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Vorwort. 


Während  meiner  nun  mehr  als  fünfzehnjährigen  Thätigkeit  am  ersten 
öffentlichen  Kinderkranken-Institute  in  Wien  habe  ich  dem  Syphilismate- 
riale  dieser  Anstalt  stets  ein  ganz  besonderes  Interesse  entgegengebracht. 
Dem  Beispiele  meines  verehrten  Lehrers,  Herrn  Prof.  Kassowitz,  folgend, 
habe  ich  jeden  einzelnen  Fall  von  Kindersyphilis,  welchen  ich  zu  Ge- 
sichte bekam,  genau  protokollirt  und  des  Weiteren  auch  die  Familien 
der  betreffenden  Kinder  nach  Möglichkeit  fortdauernd  im  Auge  behalten. 
So  verfüge  ich  heute,  wenn  ich  die  noch  von  Kassowitz  vor  dem 
Jahre  1883  verbuchten  154  Fälle  von  hereditärer  Syphilis,  deren  freie 
Benützung  mir  von  diesem  in  liebenswürdigster  Weise  zugestanden  worden 
war,  hinzurechne,  über  mehr  als  400  genau  analysirte  Fälle  von  heredi- 
tärer Syphilis  und  über  einen  Stock  von  circa  100  länger  als  drei  Jahre 
in  Evidenz  geführten  Familien  mit  hereditär-syphilitischer  Descendenz. 
Des  Weiteren  verfüge  ich  auch  über  ein  ansehnliches  anatomisch  unter- 
suchtes Material,  welches  von  Sectionen,  die  zum  Theile  von  Kassowitz, 
zum  Theile  von  mir,  vorgenommen  wurden,  herstammt.  Auf  Grund 
eines  solchen  Materiales  fussen  nun  meine  »Studien  über  die  here- 
ditäre Syphilis«. 

Ich  habe  es  absichtlich  unterlassen,  eine  systematische  Darstellung 
der  Pathologie  und  Therapie  der  Hereditärsyphilis  zu  liefern,  wiewohl 
es  mir  auf  Grundlage  meines  durchstudirten  Materiales  nicht  schwer  ge- 
wesen wäre,  eine  monographische  Arbeit  dieser  Art  herauszugeben, 
sondern  ich  habe  die  zu  nichts  verpflichtende  Form  von  zwanglosen 
Abhandlungen  aus  dem  beregten  Gebiete  vorgezogen,  da  es  mir  dadurch 
eher  möglich  geworden  ist,  jene  speciellen  Verhältnisse  aus  dem  Bereiche 
der  Hereditärsyphilis,  deren  ich  mich  mit  besonderer  Wärme  angenommen 
habe,  in  breiterer  Weise  zu  besprechen.     So   wolle  denn  der  Leser  in 
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diesem  Buche  durchaus  keine  compilatorische  Literaturarbeit  über  die 
hereditäre  Syphilis  suchen.  Ganz  im  Gegentheile  ist  es  mir  heutigen 
Tages  gar  nicht  in  den  Sinn  gekommen,  eine  solche  zu  liefern,  vielmehr 
habe  ich  bei  der  Abfassung  dieses  Werkes  im  Auge  gehabt,  vornehmlich 
solche  Verhältnisse  aus  dem  Gebiete  der  Hereditärsy |  »hili^  zu  schildern, 
welche  ich  selbst  zu  untersuchen  und  gründlich  durehzustudiren  Neigung 
und  Gelegenheit  hatte. 

Einzelne  Capitel  des  vorliegenden  Bandes  sind  bereits  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  von  mir  in  verschiedenen  Zeitschriften  publicirt  worden, 
so  über  die  angeborene  Lebersyphilis  der  Säuglinge,  über  an:_'< 
tuberculüs-syphilitische  DoppelinfectioD.  über  eine  neue  Theorie  der  con- 
genital-syphililischen  Frühaffectionen.  Sie  halten  in  diesem  Werke,  zum 
Theil  in  veränderter  zum  Theil  in  ergänzter  Form,  den  entsprechenden 
Platz  gefunden,  denn  die  betreffenden  Publicationen  bildeten  nur  kleine 
Partikel  der  >Studien<,  mit  deren  lusammenfassender  Veröffentlichung  ich 
in  diesem  ersten  Theile  nun  beginne.  Derselbe  ist  in  drei  Hauptab- 
schnitte gegliedert  und  behandelt,  abgesehen  von  einigen  im  Vorder- 
grunde der  wissenschaftlichen  I1  in  stehenden  theoretischen  Ver- 
erbungsfragen.  ausschliesslich  die  diffusen  cutanen  und  visceralen 
Manifest  at  io  nsformen  der  hereditären  Frunsyphüis,  deren  Patho- 
genese, Anatomie  und  Klinik.  Ein  zweiter  Hand  wird  die  Exantheme 
sowie  die  Knochen-  und  Muskelaffectionen  der  hereditären  Krühsyphilis, 
dann  die  Recidiven  der  Congenitalsyphilis  und  zum  Schlüsse  die  hereditäre 
Spätsyphilis  der  Kindheit  auf  Grund  des  untersuchten  und  verbuchten 
eigenen  Beobachtungsmateriales  zur  Abhandlung   bringen. 

Wien.  Neujahr  L898. 

Der  Verfasser. 
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I.  Abschnitt. 


Ueber  das  Colles'sche  Gesetz 
und  den  Choc  en  retour  bei  der  hereditären 

Syphilis. 


Hochsinger,   Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil. 


Das  in  der  Ueberschrift  dieses  ersten  Hauptabschnittes  meiner  „Stu- 
dien" angegebene  Thema  stand  in  einer  gemeinsamen  Sitzung  der  ver- 
einigten Abtheilungen  für  Syphilidologie,  Gynäkologie  und  Pädiatrie  der 
deutschen  Naturforscherversammlung  in  Braunschweig  (September  1897) 
auf  der  Tagesordnung. 

Jede  der  drei  genannten  Sectionen  hatte  einen  eigenen  Refe- 
renten bestellt.  Mir  war  die  besondere  Ehre  zutheil  geworden,  in  der 
betreffenden  Sitzung  das  pädiatrische  Fach  zu  vertreten  neben 
Finger  (Wien)  und  Rosinski  (Königsberg  i.  P.),  welche  als  syphili- 
dologische  bezw.  gynäkologische  Referenten  fungirten. 

Bei  der  relativ  kurz  bemessenen  Zeit,  welche  in  dieser  Sitzung 
jedem  einzelnen  Referenten  zur  Ausführung  seiner  Anschauungen  zur 
Verfügung  stand,  war  es  mir  nicht  möglich  gewesen,  die  umfangreichen 
Studien,  welche  ich  über  den  Gegenstand  des  Referates  angestellt  hatte, 
zum  Vortrag  zu  bringen  und  musste  mich  auf  die  Mittheilung  blos  der 
markantesten  Punkte  aus  meiner  diesbezüglichen  Arbeit  beschränken. 
Die  meinem  Braunschweiger  Vortrage  zu  Grunde  liegenden  Studien  er- 
scheinen nun  hier  vollinhaltlich  publicirt. 

Der  Leser  wird  aber  in  diesem  Abschnitt  meiner  Studien  über  die 
hereditäre  Syphilis  nicht  blos  Dinge  besprochen  finden,  welche  unmittel- 
bar zur  Sache  des  Colles'schen  Gesetzes  und  des  sog.  Choc  en 
retour  gehören,  vielmehr  erscheinen  auch  manche  andere  wichtige 
Fragen  aus  dem  Gebiete  der  Hereditärsyphilis,  welche  in  etwas  entfern- 
terer Beziehung  zu  dem  überschriftlich  namhaft  gemachten  Thema  stehen, 
auf  Grund  eigener  Erfahrungen  abgehandelt.  So  führte  mich  die  Bear- 
beitung des  Referat-Themas  zu  Aeusserungen  über  die  klinischen  Ver- 
hältnisse der  Contact-  und  Hereditärsyphilis  des  Kindesalters,  zur  Be- 
sprechung der  Hutchinson'schen  Zahndeformität,  zu  Mittheilungen 
über  Vererbung  der  Syphilis  in  die  dritte  Generation,  zu  Auseinander- 
setzungen über  Reinfection  bei  hereditärer  Syphilis,  zur  Erörterung  der 
Ernährungsfrage  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  und  zur  Berührung 
noch  vieler  anderer  Momente,  welche  mit  dem  Thema  der  Abhandlung 
irgendwie  in  Beziehung  stehen. 


Erste?   Capitel. 
Einleitung,  Definition  und  Peststellung  der  Fragepunkte. 

Die  Cardinalpunkte  in  der  Lehre  von  der  Vererbung  der  Syphilis.  —  Illustration  des 
Thatbestandes  der  Colles'schen  Immunität.  ■     -chichtliches.  —  Germinative    und 

intrauterine  Uebertra^unj;  von  Infectionskrankheiten.  —  Exceptionello  Verhältnisse 
bei  der  Syphilis.  —  Verschiedene  Lehrmeinungen  über  den  Einfluss  des  spermatisch 
inficirten  Fötus  auf  die  Mutter. 

In  der  Lehre  von  der  Vererbung  der  Syphilis  ist  seit  dem  Jahre  lfi 
infolge  der  epochemachenden  Arbeit  vmi   Kassowits  eine  entscheidende 
Wendung  eingetreten.     Die  gn  sse  I  oeinigkeit,  welche  vorher  bezüglich 

der  theoretischen  Grundfragen,  die  sich  an  dai  Phinomen  der  Erb- 
syphilis  knüpfen,  unter  den  1  rn    herrschte,   begann,    von   die« 

Zeitpunkte  angefangen,  allmälig  zu  weichen.  Und  wenn  auch  nicht  alle 
Punkte    der   seinerzeit    formulirten    I\  Den    Lehre  in    vollem 

Umfange  Stand  gehalten  habt  kann  es  doch  keinem  Zweifel  unter- 

liegen,   dass  erst  durch    die  von   ihm    .  Bch-historu 

und  klinische  Beleuchtung  der  in  Betracht  kommenden  Pragepnnkte  die 
Halm  rar  alle  weiteren  Forschungen    auf  diesem  <  zeichnet 

worden  ist.'  So  ist  es  gekommen,  dass  wir   heutigen  Tages  wei 
hinsichtlich  der    Cardinalpunkte    der    hereditären    Enfectionsübertragung 
der  Syphilis  einig  sind    und  bereits    über  eine   Anzahl    positiver,    wohl- 
gesicherter Lehrsätze  auf  diesem  Gebiete  verfügen. 

Als  solche  sind  die  folgenden  drei  Fundamentalsätze  zu  betrachti 

1.  DieSyphili  rminativem  Wege,  also  durch 
die    Keimzellen,    von    der    Ascendenz    auf  die    Descend* 
übertragbar.     Die   germinative   Infection   i.st  der   fast  ausschliesslich 
in  Frage  kommende  hereditäre  Oebertragungsmodus. 

2.  Daneben  ist  auch  eine  intrauterine  Infection  der 
Frucht,  welche  von  gesunden  Keim/eilen  stammt,  auf  pla- 
centarem  Wege  (pos  tco  n  ce  ption  eile  Syphilis)  unter  be- 
stimmten Bedingungen  möglich,  aber  ein  relativ  seltenes 
Ereignis. 

3.  Ein  von  einem  syphilitischen  Vater  gezeugtes,  also 
a    patre  syphilitisches  Kind  verleiht    seiner  Mutter,    wenn 


sie  einer  syphilitischen  Contactinf  ection  seitens  des 
Zeugers  entgangen  ist,  vermöge  der  intrauterinen  Verbin- 
dung mit  demmütter liehen  Organismus  während  der  Gra- 
vidität, einen  hohen  Grad  von  Unempfänglichkeit  gegen 
jedwede  syphilitische  Infection. 

Der  zuletzt  namhaft  gemachte,  also  an  dritter  Stelle  ausgesprochene 
Lehrsatz,  ist  derjenige,  welcher  sich  in  der  Syphilislehre  unter  dem  Namen 
„das  Colles'sche  Gesetz"  einen  festen  Platz  errungen  hat.  An  diesen, 
in  seiner  Wesenheit  nahezu  von  allen  Autoren  nunmehr  anerkannten 
Lehrsatz  knüpft  sich  jedoch  noch  eine  Anzahl  von  Fragen  mehr  theore- 
tischer Natur,  welche  durchaus  noch  strittig  sind,  u.  zw.  beziehen  sich 
die  Divergenzpunkte  unter  den  Forschern  vorzugsweise  auf  die  Ergrün- 
dung  der  ursächlichen  Verhältnisse  der  vom  Fötus  her  be- 
zogenen mütterlichen  Syphilisimmunität.  Also  nicht  der 
Thatbestand  dieser  Immunität  als  solcher  ist  controvers,  nein,  nur  das 
„Warum"  dieser  Immunität  ist  Gegenstand  einer  noch  unbeendeten  Dis- 
cussion  seitens  der  Autoren,  in  welcher  die  Frage  der  Retroinfection 
der  conceptionell  gesunden  Mutter  seitens  des  spermatisch  inficirten 
Fötus,  die  Lehre  vom  sogenannten  Choc  en  retour  eine  hervorragende 
Rolle  spielt. 

Angesichts  dieser  Verhältnisse  halte  ich  es  begreiflicherweise  für 
überflüssig,  die  allgemein  anerkannte  Thatsache  von  der  —  sagen  wir 
kurz  —  Colles'schen  Immunität  der  Mütter  durch  Literaturcitate 
zu  belegen  und  nur  um  mich  sofort  mit  meinen  Lesern  darüber  zu 
verständigen,  um  was  es  sich  eigentlich  im  Grossen  und  Ganzen  bei  der 
Colles'schen  Immunität  handelt,  sei  eine  in  den  Protokollen  unserer 
Anstalt  verbuchte,  das  Colles'sche  Gesetz  illustrirende  Familien- 
geschichte kurz  angeführt. 

Es  handelte  sich  um  eine  Kaufmannsfamilie,  welche  in  erträglichen 
materiellen  Verhältnissen  lebte.  Die  Mutter  wusste  nicht,  dass  ihr  Gatte 
vor  seiner  Verheiratung  syphilitisch  gewesen  war,  hatte  selbst  niemals 
die  geringsten  Spuren  einer  syphilitischen  Infection  an  sich  getragen, 
dennoch  aber  während  ihrer  Ehe  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  5  Jahren 
5  Todtgeburten  zur  Welt  gebracht.  Endlich,  im  sechsten  Jahre  der  Ehe 
erschien  eine  lebende  Frucht,  u.  zw.  vorzeitig  geboren.  Nun  wollte  die 
Matter  begreiflicherweise  um  jeden  Preis  dieses  erste  Kind  nach  so 
vielen  Todtgeburten  am  Leben  erhalten  und  legte  es  daher  an  die  eigene 
Brust.  Bald  nach  der  Geburt  erkrankte  das  Kind  an  speeifischen,  rha- 
gadischen Infiltrationen  der  Lippen,  an  Coryza  und  universellem  Exanthem. 
Die  Mutter  stillte  das  Kind  sechs  Wochen  lang  selbst,  ohne  inficirt  zu 
weiden.   Da  das  Kind  aber  trotzdem  nicht  gedieh  und  die  Mutter  noch 


immer  keine  Ahnung  von  der  Syphilis  ihres  Kindes  hatte,  miethete  sie 
eine  Amme,  in  dem  Glauben,  dass  das  mangelhafte  Gedeihen  des  Kindes 
auf  schlechter  MilchbeschafTenheit  ihrerseits  beruhe.  Drei  Wochen  später 
erkrankte  die  Amme  mi*  Hunter'schen  Indurationen  an  beiden  Brust- 
warzen und  nun  erst  erschien  die  Mutter  mit  Amme  und  Kind  in  unserer 
Anstalt.  Nachträglich  wurde  erhoben,  dass  der  Vater  zwei  Jahre  vor 
seiner  Verheiratung  syphilitisch  inficirt  und  mercuriell  behandelt  war, 
wovon  selbstverständlich  die  Mutter  keine  Ahnung  hatte.  Die  Frau  > 
war  aber  von  ihrem  Manne,  der  seit  Beendigung  der  Mercurialcur  nie- 
mals mehr  Symptome  an  sich  entdeckt  hatte,  nicht  inficirt  worden,  blieb 
also  von  Syphilis  verschont. 

Aus  dieser  kurzen  Skizze  geht  hervor,  dass  die  gesunde  Mutter 
sechs  Wochen  lang  ungestraft  ihr  a  patre  syphilitisches  Kind  stillen 
konnte,  während  die  Amme,  welche  unmittelbar  nach  der  Mutter  das 
Säugegeschäft  bei  demselben  Kinde  übernahm,  alsbald  von  einem  syphili- 
tischen Primäraffect  an  den  Brustwarzen  befallen  wurde.  Die  hierin 
zum  Ausdruck  gekommene  Dnempfinglichkeit  der  gesunden 
„      —   i.  e.  .syphilisfreien  —  Mutter  >   eine  Syphilisini 

tion  seitens  des  spermatisch  inficirten  luetischen  Kin 
bildet  das  Substrat  der  Coli  n  Regel. 

Von  Abraham  Colles1),  dem  namengebenden  Autor,  im  Jah: 
zwar    nicht    genau    in  dieser    Form    ausgesprochen,    vielmehr    erst 
Beaumes*)  L840  richtig  dargestellt,  waren  die  der  Colles'schea  B 

zugrunde  liegenden  Verhältnisse    zunächst  auf  rein    empirischem  "W 
erkannt  worden.     Aber  erst  nachdem  auf  experimentellem  Wege,  nämlich 
durch   Impf T ersuche,   welche  mit    den   Secreten  syphilitischer   Krank- 
heitsproducte  an  gesunden  Müttern  hereditär-luetischer  Kinder  angestellt 
wurden,  die  Thatsächlichkeit  der  in  der  Co  1 1  es-B  eau  m  n  Lehre 

vorliegenden  Umstände  Dachgewiesen  worden  war  —  dies  geschah  durch 
Caspary  (1875),  I.  Neumann  und  Finger(1885)  —  begannen 

verschiedene  Forscher  der  drei  IÜchtun  jdiilidologie,   Gynäkologie 

und  Pädiatrie"  den  in  der  Coli SS-B eaume Bachen  Regel  enthaltenen 
Thatsachen  auf  theoretischem  Wege  nachzugehen  und  umfangreichere 
klinische  Daten  über  den  Gegenstand  zu  sammeln. 

Ich  muss  es  mir    versagen,  auf  die  Geschichte    dieses    Lehrsatzes 
des  Näheren  einzugehen,  weil  ich  sonst  den   l'mfang    meines    Refei 
über  Gebühr  ausdehnen  müsste.     Eine  solche  historische  Darstellun 


')  Colles  Abraham.    Fractical  ions  on  thc  venereal  disease  and  the 

use  of  mercury.  London  1837. 

s)  Beanmes.  Pn'cise  Theorie  et  pratique  des  maladies  veneriennes.  Faris  1840. 


liefern,  wäre  auch  gar  nicht  möglich,  ohne  die  ganze  Geschichte  der 
Lehre  von  der  Syphilisvererbung  zu  recapituliren;  denn  die  dem  Co  11  es- 
schen Gesetze  zugrunde  liegenden  Verhältnisse  stehen  mit  allen  Einzel- 
fragen dieser  Lehre  in  engster  Beziehung.  Ich  habe  aber  andererseits 
eine  so  grosse  Anzahl  von  thatsächlichen,  aus  einem  grossen  Materiale 
hervorgegangenen  Beobachtungen  vorzubringen  und  an  den  Veröffent- 
lichungen neueren  Datums  in  solch'  umfangreicher  Weise  Kritik  zu  üben, 
dass  ich  es  für  nöthig  erachte,  den  Schwerpunkt  dieser  meiner  Arbeit 
auf  diese  Momente  und  nicht  auf  eine  historische  Darstellung  des  hier 
zum  Referate  vorliegenden  Themas  zu  verlegen. 

Wer  sich  übrigens  über  die  Geschichte  der  hereditären  Syphilis 
und  aller  Fragen,  welche  sich  an  die  Lehre  von  derselben  knüpfen,  näher 
orientiren  will,  der  findet  in  dem  bekannten  Buche  von  Kassowitz 
„Ueber  die  Vererbung  der  Syphilis"  (Wien  1876),  einem  Buche,  welches 
als  ein  Markstein  in  der  Geschichte  dieses  Themas  angesehen  werden 
muss,  und  in  einer  zweiten  Publication  desselben  Autors,  „Ueber  Ver- 
erbung und  Uebertragung  der  Syphilis"  aus  dem  Jahre  1884  eine  kritisch- 
historische Uebersicht  auch  über  die  Lehre  des  Colles'schen  Gesetzes 
und  aller  anderen  Streitfragen,  welche  mit  dem  Inhalte  desselben  in  Zu- 
sammenhang stehen.  Zusammenfassende  Literaturübersichten  über  die 
in  Betracht  kommenden  Veröffentlichungen  der  letzten  Decennien  finden 
sich  auch  noch  bei  Michelson1),  Finger2),  v.  Du  ring3)  und 
Heubner4)  und  in  den  grossen  Lehrbüchern  der  Syphilis  von  Hut- 
chinson, Kaposi,  Jullien,  I.  Neumann  und  E.  Lang.  Ueberdies 
ist  jede  einzelne  Veröffentlichung  über  den  Gegenstand  aus  dem  grossen 
Werke  über  die  Syphilisliteratur  bis  1889  von  J.  K.  Proksch5)  in 
Erfahrung  zu  bringen. 

Seit  der  letzten,  eben  erwähnten  Arbeit  von  Kassowitz  aus  dem 
Jahre  1884  sind  im  Wesentlichen  drei  Veröffentlichungen  von  einschnei- 
dender Bedeutung  über  die  der  Colles'schen  Regel  zugrunde  liegenden 
Verhältnisse  bekannt  geworden,  auf  welche  ich  im  Laufe  meiner  Aus- 
einandersetzungen des  öfteren  werde  zurückkommen  müssen.  Es  sind 
dies:  die  kritisch-historische  Studie    von  Finger  „Die  Syphilis  als  In- 


*)  Michelson  P.:  Zum  Capitel  der  hered.  Syph.  Monatsh.  für  prakt.  Derra. 
II,  1883. 

J)  Finger  E. :  Die  Syphilis  als  Infectionskrankheit  etc.  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph. 
XXII,  1890. 

3)  v.  Düring  E:  Hereditäre  Syphilis.  Encyklopädische  Jahrbücher  V,  1895 
u.  Monatsh.  f.  prakt.  Derm.  XX,  1895. 

4)  Heubner  0.:  Die  Syphilis  im  Kindesalter.     Tübingen  1896. 

5)  Proksch  J.  K. :  Die  Literatur  der  venerischen  Krankheiten.  Bonn  1889—1891. 
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fectionskrankheit  vom  Standpunkte  der  modernen  Bacteriologie'-  (Archiv 
für  Dermatologie  und  Syphilis  1890,  S.  331);  die  Monographie  von 
Fournier  rDie  Vererbung  der  Syphilis"  (Deutsch  von  Finger. 
Wien  1892)  und  die  Arbeit  von  v.  Düring  über  denselben  Gegenstand 
(Monatshefte  für  praktische  Dermatologie  1895). 

Es  ist  mir  selbstverständlich  vollkommen  ferne  gelegen,  die  Ar- 
beiten anderer  Forscher  über  die  Pathologie  der  hereditären  Syphilis, 
Vererbung  der  Syphilis,  intrauterine  Infection,  Syphilisimmunitüt  u.  s.  f., 
welche  in  dem  letzten  Decennium  geleistet  worden  Bind,  zu  ignoriren 
oder  etwa  als  minderwertig  zu  bezeichnen.  Die  drei  erwähnten  Ar- 
beiten nehmen  aber  in  ganz  eigenartiger  Weise,  und  jede  in  einer  an- 
deren Form  zu  unserem  Thema  Stellung  und  bell  inwärtig 
—  wenn  ich  so  sagen  darf  den  Markt  in  diesem  Artikel.  Wenn  ich 
nun  gleich  vorausschicke,  daaa  ich  nicht  in  der  Lage  bin,  mich  den  An- 
schauungen dieser  drei  Autoren  ananschliessen,  so  i-t  damit  allein  schon 
klargelegt,  dass  nur  die  Eigenartigkeit  der  in  diet  ßffentlichnngen 
ennncirten  Lehren  und  nicht  etwa  eine  höhere  Wertigkeit  derselben  für 
mich  die  Ursache  ist,  warum  ich  dieselben  allen  .-  d  Publicationen 
anderer  verdienstvoller  Autoren  ober  die  uns  hier  beschäftigenden  i 
vorangestellt  habe. 

Bevor  wir   w<  ■  n    über 

wichtigen  I  1  aufmerksam  zu  machen,  welcher  einzig  und  allein 

bei    der    Syphilis,  .    keiner    anderen     Infi 

krankheit    bic)  teilt    ist.     Derselbe    ist    darin  en,    dac 

schliesslich    n  u  r    t  ü  r  die    Syphilis  spermati  b  o  he    Infi 

tionsübertragnng  von  dei  ndeni  auf  die  I  ndens 

mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist,  u.  zw.  seil  Lndlica  nicht  auf  dem 

Wege  des   Experimentes,    sondern    nur    auf  dem  der    klinischen 
fahrung.    Insbesondere  aber  ist  es  bei   keiner  einzigen  [nfectionskrank- 
heit,  deren  ursächliche   Parasiten    bereits  bekannt  sind  und    mit    denen 
Experimente  zur  Lösung  der  Frage  angestellt  wurden,  ob  und  in  weh 
Weise  eine  Infectionsübertragong  \on  der  ascendena  auf  die  1  lenz 

möglich  ist,  bisher  gelungen,  eine  Bpermatische  I  ebertragnng  des  Para- 
sitismus auf  die  Descendena  festzustellen.  Audi  selbst  für  die  Tuber- 
culose  ist  ein  derartiger  Oebertragungsmodus  bis  jetzt  weder  auf 
klinischem  n o c h  a n f  exp e r i  m e n te  1 1  cm  Wege  erwiesen  und 
selbst  nicht  unter  einer  Versuchsanordnung  gelungen,  bei  welcher 
perimenti  causa  mit  Hodentuberculose  behaftete  Thiere  als  Zeug 
wendet  wurden.  Hingegen  hat  es  sich  gezeigt,  dass  mikroparasitare 
Krankheiten  verschiedener  Art,  insbesondere  auch  die  Tuberculose,  von 
der  Mutter  auf  das  Kind,  und  zwar  auf  placentarem  Wege  übergehen 


—    9    — 

können,  wobei  es  sich  aber  immer  wieder  herausgestellt  hat,  dass  als 
Vorbedingung  eines  derartigen  Uebertrittes  des  Parasiten  von  der  Mutter 
auf  den  Fötus  eine  speci fische  Erkrankung  der  Placenta 
noth wendig  war.  Und  hier  kommen  doch  wieder  die  Lehren  von  Kasso- 
witz  zu  Ehren,  obwohl  seine  1876  aufgestellte  These,  dass  die  Placenta 
eine  unüberwindliche  Schranke  für  das  Passiren  des  inficirenden 
Agens  zwischen  Mutter  und  Frucht  darstelle,  nicht  vollinhaltlich  Stand 
gehalten  hat. 

Wenngleich  nämlich  im  Laufe  der  Jahre  die  ursprüngliche  An- 
schauung von  Kassowitz,  welche  besagte,  dass  die  Placenta  auf  jeden 
Fall  ein  absolutes  Hindernis  für  den  Uebertritt  des  syphilitischen 
Contagiums  von  der  Mutter  zum  Kinde  und  vom  Kinde  zur  Mutter  ab- 
gibt, eine  gewisse  Einschränkung  hat  erfahren  müssen,  so  bleibt  doch 
der  grosse  Gedanke,  welchen  Kassowitz  vor  mehr  als  zwanzig  Jahren 
auf  Grund  seiner  Literaturstudien  und  seiner  Beobachtungen  gefasst 
hatte,  dass  die  Placenta  als  ein  Filtrum  von  seltener  Voll- 
kommenheit für  das  syphilitische  Virus  zu  betrachten 
sei,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aufrecht  stehen.  Wenn  auch  Fälle 
bekannt  geworden  sind,  bei  welchen  ein  von  der  Conception  her  gesunder 
Fötus  durch  eine  postconceptionelle  Infection  der  Mutter,  also  auf  intra- 
uterinem Wege  inficirt  worden  ist,  so  hat  es  sich  auf  der  anderen 
Seite  doch  wieder  herausgestellt,  dass  ein  solches  Ereignis  nur  möglich 
ist,  wenn  die  Placenta  selbst  vorher  syphilitisch  miter- 
krankt. Hat  eine  solche  Erkrankung  stattgefunden,  dann  steht  selbst- 
verständlich einem  Ueberwandern  des  Syphiliscontagiums  durch  die 
pathologischerweise  eröffneten  Zottenbahnen  der  Placenta  foetalis  nichts 
im  Wege.  Immerhin  aber  sind  diese  Fälle  als  Raritäten  zu  betrachten 
gegenüber  dem  ganz  gewöhnlichen  Ereignis,  demzufolge  eine  postcon- 
ceptionell  inficirte  Mutter  ihr  Kind  per  vias  placentares  nicht  mit  Sy- 
philis inficirt. 

Hat  es  sich  doch  auch  gezeigt,  das  bei  experimentell  erzeugten 
Infectionskrankheiten  trächtiger  Thiere  ein  Durchtritt  der  Parasiten 
nicht  ohneweiters  durch  die  Placenta  stattfindet,  dass  daher  in  einer 
sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Infection  des  Fötus  ausbleibt,  und 
zwar  immer  dann,  wenn  das  placentare  Zottenepithel  der  Mikroben- 
invasion standgehalten  hat.  Speciell  für  die  Tuberculose  haben  patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen,  besonders  aber  die  Arbeiten  von 
Birch-Hirschfeld1),  Schmorl  und  Kockel2),  gelehrt,  dass  bei  der 


*)  Birch-Hirschfeld:  Ueber  placentare  Infection.     Tageblatt  der  61. "Vers, 
deutsch.  Naturf.   u.    Aerzte  1883,  S.   81     —  Derselbe  und    Schmorl:    Ueber  den 
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acuten  Miliartubereulose  und  bei  vorgeschrittener  chronischer  Tuber- 
culose  schwangerer  Frauen  der  mütterliche  Antheil  der  Placenta,  ins- 
besondere aber  die  intervillösen  Räume  derselben,  mitunter  reichlich  von 
Tuberkelbacillen  durchsetzt  sind,  dass  die  letzteren  aber  nur  dann  in 
die  fötalen  Antheile  der  Placenta  übertreten  können,  wenn  vorher  ana- 
tomisch nachweisbare  Lilsionen  im  Zottenepithel  statt- 
gefunden haben. 

In  der  Frage  der  hereditären  Infection  begegnen  wir  daher 
heutigen  Tages,  ganz  allgemein  betrachtet,  der  folgenden  Sachlaf 

1.  Eine    germinative    Infection  ist,  mit    der  einzigen  A 
nähme  der  Syphilis,  für  keine  einzige    Infectionsk  rankheit    be- 
wiesen. 

2.  Eine  plazentare  Infection  der  Frucht  kann  nur  dann  zu- 
stande kommen,  wenn  die  krankmachenden  Spaltpilse  die  Fälligkeit  be- 
sitzen, das  Epithel  der  fötalen  Zotten  zu  ltdiren oder  zu  durch- 
wachsen, oder  wenn  sie  grobe  anatomi.-«  he  Veränderungen  in  der  Pla- 
centa hervorbringen  können  (Himorrhagien  oder  speeifische  Entzün- 
dungen). 

In  diesen  beiden  S&tsen  ist  in  nuce  auch  das  Ergebnis  der  g 
im  Jahre  1896  erschienenes    Veröffentlichung  von    Lubarsch1)    über 
die  hereditäre    Infection  in  .-einen  „Ergebnissen    d<  tholog 

smmengi  in   welcher   Veröffentlichung  alle  klinischen,    the 

tischen  und  experimentellen  arbeiten  dee  letzten  Decenniums  aber  dii 
Punkt    einer   gewissenhaften  und  sorgfältigen    Berücksichtigung    unter- 
zogen erscheinen.     Wer  sich    rar    dieee  Arbeiten    int •  i  daher 
auf  das  schöne  Sammelwerk  von  Lubarsch  und  Ostertag  verwiesen. 

Aus  diesen  Forschungsergebnissen  geht  wohl  klar  und  deutlich 
hervor,  das-   Kassowits,  al  inerseit  in  der  Pia.  b  undurch- 

lässiges Filtrum  für  das    Contagium    der  Syphilis   annehmen  zu  mUl 
vermeinte,   nicht   weil   von  der  vollen  Wahrheit   entfernt   war.      Vielmehr 
lag  schon  mehr  als   blos  ein   goldenes  Korn  bi  D  seiner  damal 

Aufstellung.    Was  er  für  die  Placenta  schlankweg  sla  l  hinstellen 

zu  müssen  glaubte,  gilt,  wie  wir  heute    wissen,    nur  für  die  normale 
Placenta,  d.  h.  insolange  sie  nicht  unter  dem  Einflüsse  der  mütterlichen 

Debexgug    von    Tuberkelbacillen    ans    dem    mütterlichen    Blute    auf    die    Frucht. 
Ziegler's  Beiträge  Bd.  IX. 

a)  Schmorl  und    Kockel:   Die  Tuberculose    der    menschlichen  Placenta 
Ziegler's  Beitr.,  Bd.  XVI,  S.  313. 

*)  Lubarsch  0.:   Uebertragung   von   Infectionskrankhcitcn   von   Ascendentcn 
auf  Descendenten  in  „Ergebnisse  d.  alLr.  l'ath.  u.    pat hol.  Anat.u    I.  pg.  127.    V 
baden  1896. 
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Infection  selbst  krankhaft  verändert  worden  ist.  Kassowitz  hatte  eben 
mit  dem  wichtigen  Factor  der  mikroparasitär  bedingten  Placentarerkran- 
kungen  noch  nicht  gerechnet,  zum  grossen  Theile  wohl  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Kenntnis  derselben  in  damaliger  Zeit  noch  eine  vollkommen 
unzureichende  war. 

Aus  den  bisher  dargelegten  Verhältnissen  muss  es  für  Jedermann 
klar  geworden  sein,  dass  die  Syphilis  sich  hinsichtlich  der  hereditären 
Uebertragungsart  in  einem  scharfen  Gegensatz  zu  allen  anderen 
Infectionskrankheiten,  insbesondere  aber  zu  jenen  befindet,  deren 
Mikroparasiten  bekannt  und  dem  Experimente  zugänglich  sind.  Denn 
es  gibt,  ich  wiederhole  es  nochmals,  keine  zweite  Infectionskrankheit, 
bei  welcher  sich  Beweise  für  die  Existenz  eines  germinativen  Ueber- 
tragungsmodus  auf  die  Descendenz  erbringen  Hessen. 

Noch  weniger  aber  kennen  wir  aus  nahe  liegenden  Gründen  eine 
zweite  Infectionskrankheit,  bei  welcher,  wie  bei  der  Syphilis,  ein  durch 
spermatische  Infection  krank  gemachter  Fötus  während  seiner  In- 
trauterinperiode  in  irgend  einer  Weise  auf  die  gesunde  Mutter  rück- 
zuwirken  imstande  ist,  und  schliesslich  gibt  es  —  vielleicht  mit  der 
einzigen  Ausnahme  der  Lepra  —  und  auch  das  darf  niemals  übersehen 
werden,  keine  zweite  bekannte  Infectionskrankheit  des  Menschengeschlech- 
tes und  der  Thierreihe,  welche  eine  ähnliche  Vielgestaltigkeit  der  Gewebs- 
und Allgemeinstörungen  darzubieten    in  der  Lage  ist,  wie  die  Syphilis. 

Aus  allen  diesen  Gründen  scheint  es  mir  derzeit  durchaus  nicht 
gerechtfertigt,  Analogien,  welche  aus  der  Biologie  der  pathogenen  Spalt- 
pilze und  aus  der  Pathologie  anderer  Infectionskrankheiten  mit  be- 
kannten Parasiten  gewonnen  wurden,  ohneweiters  auf  die  Syphilis  hin- 
über zu  nehmen,  wie  dies  seitens  zahlreicher  Schriftsteller  der  neueren 
Zeit  geschehen  ist.  Gestehen  wir  es  lieber  freimüthig  ein:  Wir  haben 
auch  keine  entfernte  Ahnung  von  der  Art  und  Weise  des 
bei  der  Syphilis  obwaltenden  Parasitismus,  und  es  erscheint 
mir  daher  vorderhand  viel  zweckmässiger,  wenn  wir  die  Fragen,  welche 
sich  an  den  Uebergang  dieser  Infectionskrankheit  von  der  Ascendenz 
auf  die  Descendenz  knüpfen,  vor  allem  Anderen  nach  dem  Stande  der 
klinischen  Beobachtung  beurtheilen,  als  nach  Analogien,  welche  aus 
der  Bacteriologie  herübergenommen  sind.  Erst  wenn  das  klinisch  fest- 
gestellte Thatsachenmaterial  sich  mit  den  Lehren  der  Bacteriologie  in 
zwangloser  Harmonie  befindet,  dann  dürfen  wir  aus  den  Ergebnissen 
dieses  Wissenzweiges  eine  Nutzanwendung  für  die  Syphilislehre  in  An- 
spruch nehmen.  In  einzelnen  Punkten  wird  dies  wohl  möglich  sein,  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fragen  jedoch  nicht. 
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Nun  kehren  wir  wieder  zur  Lehre  von  der  Collesschen  Immu- 
nität zurück.  Die  in  hunderten  von  Fällen  beobachtete  Thatsache,  d 
gesunde  und  stets  syphilisfrei  erscheinende  Mütter  hereditär  syphilitischer 
Kinder  nach  der  ersten  Gravidität  mit  einem  solchen  weder  von  ihren 
syphilitischen  Kindern,  noch  von  ihrem  syphilitischen  Gatten  in  Hinkunft 
mehr  inficirt  worden  sind,  gab  selbstverständlich  Anlass  zu  reiflichem 
Nachdenken  beiden  betheiligten  Forschern.  Fournier,  Diday.  Hut- 
chinson und  viele  Andere  nahmen,  um  diese  anscheinende  Unbegreif- 
lichkeit zu  erklären,  an,  jede  Frau,  welche  ein  hereditär  syphiliti» 
Kind  geboren  hat,  sei  aus  dem  Grunde,  weil  sie  gegen  Syphilis  immun 
ist.  eo  ipso  schon  syphilitisch.  Wenn  sie  daher  auch  niemals 
manifeste  Syphilissymptome  zur  Schau  trägt,  so  ist  sie  gleichwohl  doch 
latent  syphilitisch.  Diese  Erklärung  der  der  Colles'schen  Hegel 
zugrunde  liegenden  Verhältnisse  involvirt  selbstverständlich  die  Annahme 
eines  Choc  en  retour,  einer  Retroinfection  der  von  der  ( 
ception  her  syphili  ibliebenen  Matter,  aasgehend  von  der  auf 

spermatischem    Wege  inficirt  en  Frucht.    Ja    noch   mehr! 
wie  wir  noch   hören  werden,  das   Colle's'sch  nahezu  un- 

bedingte Regel  darstellt,  so  würde  die  eben    vorgi  i  Lehrmeinong 

auch   den  Choc  en  retoot  zum  e  erheben  und  -:nal.  SO 

oft  eine  gesunde  Frau  mit  einer  spermatisch  inficirten  Frucht  schwai 
geht,  wird  die  Mottet  durch  die  Gravidität  mit  einer  Bolchen  Frucht  BS 
syphilitisch  and  si  yphilitisch,  auch  wenn  sie  seilet  stets  frei  von 

Symptomen  bleibt  I  dann  eben  latent  syphilitisch,   weil  sie  g< 

Syphilis  immun  ist.     Kassowits  hat  in  zweiten  Schrift 

diese  Lehre  auf  das  Allerentschi*  bekämpft  nnd  erklärt,  die 

Beien  blos  immun  und  nichts  mehr  als  immun  and  sie  haben  diese  Im- 
munität   durch    den     während    der    Gravidität    unausweichlich    vor    - 

gehenden  Sftfteaastaasch  /wischen  syphilitischei    Frucht    and  nder 

Mutter  bezogen.  I.  .Neumann  und  Finger  bekennen  sich  zu  derselben 
Anschauung  und  Finger  fuhrt  die  Immunität  der  Mutter  auf  den 
I  ebertritt  gelöster  Stoffwechaelprodokte  des  Syphilisp  d  durch  die 

Piacents  zurück,  v.  I)  dring  geht  n«>ch  um  einen  Schritt  weiter  und 
lehrt,  die  betreffenden  Frauen  seien  m  plulisimmun,  weil  sie  an  einer 
latenten  [ntoxication  mit  Syphilistoxinen  leiden,  welche 
von  der  syphilitischen  Frucht  bezogen  haben,  und  Pingei  und  wil 
auch  v.  Düring  nehmen  an.  dass,  wenngleich  solche  Mütter  nicht 
mtlich  syphilitisch  inficirt  sind,  sie  dennoch  in  einem  späteren 
Zeitpunkte  an  tert  iä  r-  syphilitischen  F  rscheinu  n  gen  er- 
kranken können,  welch",  ohne  da-  Mutter  vorher  per  contactum 
inficirt  worden  ist   —  nur  durch  die  Gravidität  mit  einem  a  patre  syphi- 


—     13     — 

litischen  Kinde  hervorgerufen  worden  sind,  und  welche  gleichfalls  nur 
als  Folgeerscheinungen,  so  zu  sagen  als  Endresultat  der  Wirkung  der 
seinerzeit  vom  syphilitischen  Fötus  bezogenen  Toxine  zu  betrachten  sind. 
Aber  mit  den  bisher  auseinandergesetzten  Lehrmeinungen  haben 
wir  die  in  Discussion  stehenden  Fragen  noch  immer  nicht  erschöpft. 
Es  kommt  noch  Folgendes  hinzu:  Die  französische  Schule,  Allen  voran 
Fournier,  lehrt,  wie  folgt:  Abgesehen  von  der  par  choc  en  retour 
zustande  gekommenen  latenten  Syphilis  der  Mutter,  deren  einziges 
Symptom  die  Unempfänglichkeit  gegen  eine  syphilitische  Infection,  also 
die  Colles'sche  Immunität  ist,  gibt  es  aber  auch  noch  eine  auf  dem- 
selben Wege  erworbene,  manifeste  Lues  der  Mutter,  welche  sich  durch 
das  Auftreten  von  Secundärerscheinungen  während  oder  bald  nach 
der  Gravidität  zu  erkennen  gibt,  ohne  dass  sich  an  der  betref- 
fenden Frau  eine  Primärläsion  nachweisen  liesse.  Dies 
wäre  die  Definition  der  Syphilis  maternelle  secondaire  par 
conception  Fournier's. 

Und  nun  noch  weiter!  Fournier,  Diday,  Hutchinson,  Finger 
und  v.  Düring  nehmen  an,  dass  es  auch  eine  —  sagen  wir  —  „directe" 
Tertiär syphilis  der  Mutter  ohne  vorausgegangenes  Primär- 
und  Secundärstadium  gibt, welche  von  einer  oder  mehreren  Schwan- 
gerschaften mit  a  patre  syphilitischen  Früchten  herstammt.  Die  beiden 
letztgenannten  Autoren  erklären,  wie  schon  erwähnt,  diese  Vorkommnisse, 
an  deren  Realität  wir  allerdings  zweifeln,  als  Folgen  einer  Toxinwirkung, 
welche  von  dem  spermatisch  syphilitischen  Fötus  ausgegangen  ist.  v.  D  ü- 
ring  hat  sich  schliesslich  die  Sache  so  zurechtgelegt:  Die  Colles'sche 
Immunität  der  Mütter  ist  latente  Intoxication,  die  direct  tertiäre 
Syphilis  derselben  ist  manifeste  Intoxication  mit  Syphilistoxinen. 

Ganz  abgesehen  von  allen  differenten  Details  stehen  sich  also  im 
Wesen  zwei  fundamental  divergente  Anschauungen  gegenüber: 

1.  Die  Lehre,  dass  jede  Mutter,  selbst  wenn  sie  vom  syphilitischen 
Zeuger  nicht  per  contactum  angesteckt  wird,  dennoch  stets  vom 
spermatisch  inficirten  Fötus  retroinficirt  wird. 

2.  Die  Lehre,  dass  die  Colles'sche  Immunität  der  Mütter  durch- 
aus nicht  einer  syphilitischen  Infection  derselben  gleichkommt,  dass  die 
Mütter  deshalb  nur  syphilisimmun,  nicht  aber  wirklich  sy- 
philitisch sind. 

Und  hiev  wäre  noch  eine  Abzweigung  anzubringen. 

2  a.  Die  Lehre  vom  Tertiarismus  d'emblee  solcher  Mütter, 
welcher  aber  keineswegs  mit  einer  wahren  syphilitischen  Infection  der 
Mütter  gleichbedeutend  wäre,  sondern  auf  einer  chronischen  Intoxication 
mit  den  Stoffwechselproducten  des  im  kindlichen  Organismus  wirksam 
gewesenen  Syphilisparasiten  beruhen  soll. 


Zweite.-  Ca  pi  t  eL 
Ergebnisse  (1<t  Eigenbeohachtungea. 

Dauerbeobachtungen  von  Familien  mit  rein  väterlicher  Vererbung  der  Syphilis. 

—  Wert  der  Evidenzführung.  —  Statistik.  —  Art  und  Ergebnisse  der  Evidenzführung. 

—  Unterschiede  in  den  späteren  Geschicken  conceptionell  gesunder  und  sypbiliti- 
Bchei  Mütter  hereditär-luetischer  Kinder.  —  Bestätigung  der  <  •  n  Kegel  und 
Negation  des  Choc  en  retour. 

Wir  wollen  m  uns  zunächst  angelt  eichhall 

Beobachtungsmateriale  zu   Käthe  zu  ziehen,  welche.-  am  ersten  öffent- 
lichen Kin  der  kranken  inetitnte  in  Wien   über  die  vorliegenden 
Verhältnisse  von  uns    gesammelt    wurde,    und    wir    werden    ror    Allem 
sorgfältige  Umschau  darüber  zu  halten  haben,   ob  an  den  typhilisfa 
Müttern   patern  inficirter  Kinder  n   zu  entdecken  waren,  welche 

im  »Sinne  einer   Betroinfection   oder   en  rtiarisme  d'embh'e   häl 

gedeutet  werden  können.  Die  Thatsache  der  Colles'schen  Immunität 
als  solcher  lassen  wir  vorderhand  beiseite,  auch  tritt  sie  momentan  in 
den  Hintergrund  der  Debatte,  denn  sie 

Da  tnmte  KrankenmateriaJe,  «relehee  meinen  Studien  über  die 

Erbsyphilis,  zugrunde  liegt,  belauft    sich    auf  41  dem   Jahre    1870 

gesammelte  Beobachtungen  über  hereditär  syphilitische  Kinder.  N> 
diesen  438  Fällen  i>t  wohl  eine  grössere  Anzahl  hier  nicht  verwertbarer 
Beobachtungen  in  Abzug  zu  bringen,  bei  welchen  es  sich  zumeist  um 
ältere  Kinder  mit  Ilecidiven  einer  Gongenitalsyphilis,  also  um  hereditäre 
Byphilia  handelt,  deren  frühere  Symptome  uns  nicht  bekannt  waren. 
so  dass  im  Ganzen  354  Fälle  von  sicherer  hereditärer  Früh>yphilis  der 
ersten  Lebenswochen  und  -Monate  das  Material  darstellen,  an  welchem 
ich  meine  Studien  über  die  congenitale  Syphilis  durchgeführt  habe.  Die 
ersten  156  Krankengeschichten  dieser  Beobachtungsreihe  verdanke  ich 
der  grossen  Liebenswürdigkeit  meines  verehrten  Lehrers  und  Freundes, 
Herrn  Professors  Kassowitz.  Für  die  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  er 
mir  sein  Material,    an    welches   sich    das  meine   in   fortlaufender   Reihe 
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anschliesst,  zur  Verfügung  gestellt  hat,  spreche  ich  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus.  Denn  nur  dadurch,  dass  eine 
gewisse  Zahl  von  Fällen  eine  grosse  Reihe  von  Jahren  hindurch  in 
Evidenz  geführt  werden  konnte,  wobei  sich  später  von  mir  gesammelte 
Daten  und  klinische  Befunde  an  solche  unmittelbar  anschliessen,  welche 
in  früheren  Jahren  über  dieselben  Fälle  und  über  dieselben  Familien 
von  Kassowitz  festgestellt  wurden,  liess  sich  ein  zasammenhängendes 
und  darum  anschauliches  Bild  über  die  Geschichte  zahlreicher  syphili- 
tischer Familien  gewinnen.  Ich  werde  einige  solche  Familiengeschichten 
später  noch  zum  Vortrag  bringen. 

Gerade  Beobachtungen  dieser  Art  sind  es,  welche,  wie  sich  noch 
im  Laufe  meiner  Auseinandersetzungen  zeigen  wird,  zur  Entscheidung 
der  Frage  nach  der  Art  und  Weise  der  Wechselbeziehungen,  welche 
zwischen  spermatisch-syphilitischen  Kindern  und  gesunden  Müttern 
herrschen,  in  hervorragender  Weise  verwertbar  sind.  Denn  sie  geben 
uns  während  der  Zeit  ihrer  Evidenzführung  nicht  allein  Aufschluss  über 
den  Gesundheitszustand  der  Kinder,  sondern  auch  über  den  der 
Mütter.  Und  um  diesen  handelt  es  sich  vor  Allem  bei  der  Bearbeitung 
des  zum  Referate  vorliegenden  Themas. 

Die  354  Fälle  von  hereditärer  Frühsyphilis,  von  welchen  die  Rede 
war,  vertheilen  sich  auf  218  Mütter,  resp.  ebenso  viele  Familien.  In 
98  dieser  Familien,  bei  welchen  mit  Sicherheit  festgestellt  werden 
konnte,  welcher  von  den  zeugenden  Theilen  der  die  Syphilis  vererbende 
gewesen  war,  konnten  Mütter  und  Kinder  einer  mehr  als  dreijährigen 
fortlaufenden  Controle  bezüglich  ihres  Gesundheitszustandes  unter- 
zogen werden.  Diese  98  Familien  gliedern  sich  des  Weiteren  in  72  mit 
rein  väterlicher  Vererbung  ohne  Infection  derMutter  und 
in  26  Familien,  bei  welchen  die  Mutter  vor  oder  bei  der  Conception 
syphilitisch  infrcirt  wurde,  gleichgiltig  ob  diese  Syphilis  vom  syphi- 
litischen Zeuger  oder  von  irgend  einer  anderen  Quelle  bezogen  war.  Für 
uns  haben  selbstverständlich  in  erster  Linie  nur  die  Mütter  jener  72 
Familien  ein  hervorragendes  Interesse,  bei  welchen  es  sich  um  rein 
spermatische  Vererbung  der  Syphilis  auf  die  Descendenz  handelte. 
Von  diesen  soll  daher  vorderhand  ausschliesslich  die  Rede  sein. x) 


*)  Selbstverständlich  konnte  die  Frage,  ob  im  Einzelfalle  rein  spermatische 
Vererbung  der  Syphilis  vorlag  oder  nicht,  nur  aus  der  gleichzeitigen  Berücksichtigung 
der  Anamnese  und  des  Status  der  Mütter  bei  der  ersten  Aufnahme  eruirt  werden. 
Wenn  die  väterliche  Syphilis  feststand,  die  Mutter  niemals  etwas  Verdächtiges  an 
sich  geboten  hatte,  von  uns  frei  von  Syphilisverdacht  befunden  wurde,  dann  wurde 
die  zugehörige  Familie  in  die  Tabelle  der  Familien  mit  rein  paterner  Syphilisvererbung 
aufgenommen.  Eine   gewisse  Fehlerquelle  lässt   sich,   das   gebe  ich   ohneweiters   zu. 
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In  der  beifolgenden  tabellarischen  Zusammenfassung  dieser  Familien 
erscheint  sowohl  die  Anzahl  der  Jahre,  während  welcher  die  betreffenden 
Mütter  mit  ihren  Kindern  in  Evidenz  geführt,  als  auch  die  Anzahl  der 
Geburten,  welche  von  den  Müttern  in  dieser  Zeit  geleistet  wurden, 
besonders  angegeben.    Aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt  sich  nun.  dass 


1 2  Familienmütter  einer  3jährigen 

_      4      . 
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'i      _ 
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9 

■• 

„10 

3  „  ..11 

12 

2 

1  .    15 

1  17 

1  _    1  * » 

<  kratrole  unterworfi  ind. 


'liebii  nirlit  vermeiden.  Es  ist  nämlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  hier  ein  gewisser 
Percentsati  von  Frauen  als  lyphilisfirei  durchgeschlüpft  ist,  welche,  ohne  es  zu  ahnen 
oder  zu  wissen,  dennoch  bei,  foi  oder  nach  d<  r  Conception  per  contactum  inficirt 
wurden.  Da  aber  alle  72  Mütter  unserer  folgenden  Tabelle  während  der  ganzen 
uns  durchgeführten  vierjährigen  Evidenzführung  frei  von  Syphilis  befunden  wurden, 
so  füllt  die  erwähnte  Fehlcruuelle  nicht  schwer  in's  Gewicht. 
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Tabelle  über  die  Zahl  und  Art  der  Geburten  in  72  länger 

als  drei  Jahre  evident  geführten  Familien  mit  rein  pater- 

närer  Vererbung  der  Syphilis. 


Name 


a 

0 
■+> 

o 

O    U 

ra  es 


0 

a 
Q 


Kinder 


ö 

M 
O 

Cü3 


O 


i 

._    <D    _, 

O  <->    CJ 
CO 

T3   2    n 
a>    n    s- 

rSJ'ö-o 


c 

o 

S  s 

CO 


Anmerkung 


6 

7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 

14 

15 
16 

17 
18 
19 
20 

21 
22 

23 

24 


T. 
H. 


S. 

s. 

G. 
H. 
R. 
S. 
L. 
R. 
B. 
K. 
P. 
A. 
H. 
S. 

w. 

s. 

F. 

A. 

L. 

H. 

S. 


8 
19 

3 

12 


31/. 
12 

31/« 

6V2 
17 

8 

4 
13 
10 

8 
11 

4 

3 
12 
10 

4 

4 

6 

7 
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3 

1 

2 

1 

7 

2 

5 

2 

4 

4 

2 

2 

2 

3 

2 

1 

1 

2 

3 

4 

2 

1 

2 

4 

1 

3 

1 

3 

1 

2 

5 

1 

4 

1 

2 

2 

2 

1 

2 

Vater  behandelt  nach  der  Geburt  des 
ersten  Kindes 


Die  Mutter  stets  in  blühendster 
Gesundheit 

Mutter  stets  anämisch  gewesen 


In  zweiter  Ehe  ein  gesundes  Kind 


Vorher  von  einem  gesunden  Manne 
ein  gesundes  Kind 


*)  In  dieser  Rubrik  sind  alle  Arten  von  Todtgeburten 
geburten  und  einfache  Todtgeburten  —  zusammengefasst. 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil. 


Abortus,  todte  Früh- 
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Kinder 


_    g 

—  -  — 
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: 
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A  n  m  e  r  k  u 


26 

27 
29 

:;i 

li 
i-' 

45 

:.; 
;: 

50 


I.. 

M. 
K. 
EL 

T. 

II 
I' 
K. 
K. 

8. 

I.. 

J. 

7. 
B. 

r. 

B. 

s. 
l'. 
T. 

II. 
T. 
A. 

S. 

S. 


11 

1 

12 

2 

15 

1 

— 

in 

IM 

— 

— 

12 

— 

11 


1 

in 

5 
10 

."> 

in 
3 


4 
1 


:i  auffallender  Frische  und 
rondheit 


Vorh  rehelich  unde 

Kinder 


Mutter  von  auffallen'. 
Aus-ehcn 

In  .  inde 

Kin 


Ein  Kind  Doch  nach  19  Jahren  mit 
ran 

•ton  Entbind 
handlang  des  Vaters 


Kind 
rehel 


Ein  gesundes  Kind  i.  J.  1895  mit 
einem  anderen  Manne 
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u 

s 

a 

Name 

a 

3 

r3 
ü 

■81 

P3  es 

-8.S 

h 

<D 

P 

GS 

Q 

Kinder 

Anmerkung 

c 

V 

u 

o 

,0 
<D 
ÖD 

-•J 

O 

lebend,  doch  bei 

oder  nach  der  Ge- 

buit  syphilitisch 

syphilisfrei  geboren 
und  geblieben 

51 
52 

W. 

H. 

5 

8 

5 

1 
3 

2 

Kind  inficirt  eine  Amme,    aber  nicht 

die    Mutter,    welche  das   Kind   sechs 

Wochen  stillte 

53 

P. 

3 

— 

2 

— 

54 

S. 

4 

2 

1 

— 

Mutter  stets  in  blühender  Gesundheit 

00 

56 

P. 
K. 

10 
6 

1 

2 

(Zwillinge) 

3 

1 

Aeusserst  kräftige,  muskulöse  und 

gut  aussehende  Frau 
In  zweiter  Ehe  ein  gesundes  Kind 

57 

M. 

13 

1 

2 

— 

58 

B. 

7 

2 

2 

— 

Zehn  ges.  Kinder  vom  ersten  Manne 

59 

S. 

7 

3 

3 

60 

H. 

9 

1 

3 

2 

61 

M. 

3 

1 

2 

— 

Vorher  2  ges.  Kinder  aus  erster  Ehe 

62 

ü. 

6 

— 

3 

— 

63 

64 

H. 
Z. 

7 
6 

1 

1 
2 

1 

Zwischen  2.  und  3.  Kinde  mercurielle 

Behandlung  des  Vaters 
Frau  sehr  bleich  und  immer  kränkl. 

65 

Z. 

9 

3 

2 

— 

66 

K. 

5 

4 

1 

In  zweiter  Ehe  drei  gesunde  Kinder 

67 

S. 

8 

1 

2 

— 

68 

0. 

4 

— 

2 

— 

69 

z. 

8 

— 

3 

1 

70 
71 

s. 
s. 

8 
3 

2 

2 
1 

2 
1 

Infection  des  Mannes  während  der  Ehe 
nach  der  Geburt  eines  gesunden  Kindes 
Besond.  kräft.  u.  ges.  ausseh.  Mutter 

72 

s. 

4 

2 

1 

— 

Mutter  blähend  und  kräftig 

Si 

imma 

110  1    166    |  31 

307  ») 

J)  Aus  dieser  Tabelle  ist,  abgesehen  von  allem  Anderen,  die  sehr  bemerkens- 
werte Thatsache  zu  entnehmen,  dass  in  72  Ehen  mit  syphilitischen  Vätern  von  den 
gesunden  und  gesund  gebliebenen  Müttern  110  Todtgeburten,  166  lebend  geborene 
syphilitische  Kinder  und  nur  31  syphilisfreie  zur  Welt  gebracht  wurden. 
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Nur  einige  Worte  über  die  Art  der  E  videnzführung !  Selbst- 
verständlich darf  man  sich  die  Art  der  Controle,  welcher  diese  Familien 
unterworfen  waren,  nicht  in  der  Weise  vorstellen,  dass  Mütter  und 
Kinder  täglich  oder  wöchentlich  von  uns  gesehen  wurden.  Die  Sache 
verhielt  sich  vielmehr  so:  Die  Mütter  kamen  immer  mit  ihren  Kindern 
während  der  Syphilisbehandlung  der  letzteren,  also  sowohl  im  Stadium 
der  hereditären  Frühsyphilis,  als  auch  bei  allfälligen  Recidiven,  regel- 
mässig zweimal  wöchentlich  in  die  Anstalt.  Ausserdem  sahen  wir  Mütter 
und  Kinder  sehr  häufig  aus  Anlass  anderweitiger,  nicht  syphilitischer 
Affectionen  der  Kinder  wieder.  Aus  den  Müttern  der  in  Evidenz  ge- 
führten Familien  hereditär-syphilitischer  Kinder  entwickelte  sich  nämlich 
allraählig  ein  Stammpublicum  für  unser  Ambulatorium,  so  dass  die  Kinder 
mit  ihren  Müttern  immer  und  immer  wieder  \'<>n  uns  gesehen  und 
bezüglich  ihres  Gesundheitszustandes  eontrolirt  werden  konnten.  Wenn 
man    nun    bedenkt,    da.-s    neben    Achtel    i  Mütter    mit    mehreren 

syphilitischen  Kindern  hintereinander  die  Hilfe  tu  Instalt    in   An- 

spruch nahmen,    und    dass    |  b    die    meisten    Mütter,    auch 

ohne  den   Anlass  einer    Erkrankung  ihrer  Kinder  abzuwarten,  regelmi 
sich  und  ihre   Kinder   zur  Inspicirung  Vorwiesen,  so  wild  man  lieh  schon 
einen  Begriff  davon   machen  können,    wie  häufig  eine  solche  Mutter  im 
Laufe  der  Jahre  von  uns  gesehen  wurde. 

Es  ist,  so  sehr  ss  auch  wünschenswert  H  rändlich  in 

einem  K indcrambuhitnrium  nur  ausnahmsweise  möglich,  die  Mütter  am 
ganzen   Körper,    instx  nitalia,    genau    zu    untersuchen,  und 

ich  bin  schon  darauf  vorbereitet,  dass  ans  banden  die  Bewi 

kraft  meiner    Dntersuchu]  der    Anhänger   des   ( 

en  retour  angefochten  werden  wird.  Denn  das  Ergebnis  anseret  Unter- 
suchungen über  den  Choc  sn  retour  bei  diesen  Müttern  ist  sin  absolut 
negative.-«  gewesen.  Es  ist  uns  nicht  ein  einziges  Mal 
lu  n  gen,  irgend  ein  Syphiliss  jmptom  bei  den  Müttern 
dieser  vielköpfigen  und  w i el j ihrigen  U  n t e  r s  u  c  h u  n  g s  r e  i  h  ,. 
ausfindig  zu  machen.  Da  wir  nun  weder  Primaraffecte,  noch 
Secundär-,  noch  Tertiärsymptome  jemals  an  diesen  Müttern  entdecken 
konnten,  so  besagt  ds 

1.  dass  keine  dieser  Mütter  während  der  Dauer  der  Evidenzführung 
von  ihren  syphilitischen  Kindern   inficirt  wurde. 

2.  dass  keine  dieser  Mutter  während  der  Beobachtungsdauer  par 
choc  en  retour  oder  in  Form  eines  Tertiarisme  d'embl  hilitisch 
erkrankte. 

Somit  liefert  unser  Material  eine  neuerliche  Bestätigung  der 
Collesschen    Regel,    hingegen    eine    Negation    der    Lehre    von    der 
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conceptionellen  Syphilis  Fournier's  und  dem  Tertiarisme 
d'emblee  Finger -Du  ring 's. 

Es  steht  natürlich  Jedermann  frei,  mir  einzuwenden,  dass  meine 
Untersuchungsergebnisse  deswegen  nicht  absolut  beweisend  für  die  Ab- 
lehnung des  Choc  en  retour  und  des  Tertiarisme  d'emblee  der  Mütter 
seien,  weil  es  dennoch  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  die  eine  oder  die 
andere  dieser  Mütter  im  Laufe  der  Jahre  Syphiliserscheinungen  an  sich 
getragen  hat.  welche  übersehen,  nicht  erkannt,  nicht  richtig  gedeutet, 
oder  aber  absichtlich  verheimlicht  worden  sind. 

Zunächst  muss  ich  allerdings  auf  einen  solchen  Einwand  erwidern: 
Wer  garantirt  mir  denn,  dass  solche  eventuell  übersehene  Syphilis- 
symptome dann  wirklich  auf  Retroinfection  beruhen  und  nicht  einfach 
Recidiven  einer  ganz  gewöhnlichen  Contactsyphilis  sind,  welche  die  Frau 
von  ihrem  luetischen  Manne  früher  erworben  hat?  Beweisen  lässt  es  sich 
ja  doch  nicht,  ob  in  einem  solchen  Falle  die  Frau,  wenn  anders  sie 
überhaupt  syphilitisch  geworden  ist,  nicht  schon  früher,  ohne  es  selbst 
zu  ahnen,  vom  syphilitischen  Zeuger  inficirt  wurde.  Auf  diesen  Umstand 
werden  wir  noch  später  zurückkommen. 

Aber  auch  aus  anderen,  rein  sachlichen  Gründen  erscheint  mir  die 
Aufstellung  von  Einwendungen  gegen  meine  Beobachtungsergebnisse  von 
vorneherein  nur  wenig  berechtigt.  Die  Sache  steht  nämlich  so:  Alle 
jene  Mütter,  welche  mit  ihren  Kindern  in  unserer  Anstalt  längere  Zeit 
in  Evidenz  geführt  wurden,  waren  vollständig  genau  über  die  Natur  der 
Krankheit  ihrer  Kinder  und  über  die  Quelle  derselben  informirt.  Sie 
sind  auch  vorsichtshalber  immer  darauf  aufmerksam  gemacht  worden, 
dass  sie  selbst  möglicherweise  dieselbe  Krankheit  haben  oder  doch 
bekommen  können.  Nachdem  also  die  72  Mütter  der  spermatisch-syphi- 
litischen Kinder  genau  wussten,  dass  die  Syphilis  ihrer  Kinder  väter- 
lichen Ursprunges  war,  und  sahen,  in  welch'  erfolgreicher  Weise  ihre 
Kinder  behandelt  wurden,  suchten  sie  stets  mit  ihrer  ganzen  Nach- 
kommenschaft immer  und  immer  wieder  unsere  Anstalt  auf  und  hielten 
uns  über  ihren  und  den  Gesundheitszustand  ihrer  Kinder  informirt. 
Daraus  geht  ganz  klar  hervor,  dass  diese  Frauen,  wenn  sie  selbst  im 
Laufe  der  Jahre  von  einer  palpablen  syphilitischen  Affection  befallen 
worden  wären,  absolut  keinen  Grund  gehabt  hätten,  uns  eine  solche  zu 
verheimlichen.  Im  Gegentheil,  es  war  doch  nur  in  ihrem  Interesse  ge- 
legen, uns  über  jede  verdächtige  Affection  am  eigenen  Körper  sofort  zu 
informiren,  um  dann  ihrer  Infection  ebenso  rasch  ledig  zu  werden,  wie 
die  von  uns  behandelten  Kinder. 

Wenn  wir  nun  gefunden  haben,  dass  diese  72  Mütter,  von  welchen 
40  einer  mehr   als  sechsjährigen  Controle  unterworfen   waren, 
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nicht  ein  einziges  Mal  von  einer  syphilitischen  Affection.  also 
weder  von  einer  papulösen,  noch  von  einer  gummatösen  Erkrankung 
befallen  wurden,  so  sprechen  diese  Zahlen,  wenngleich  gewiss  Einwen- 
dungen nicht  vollkommen  von  der  Hand  zu  weisen  sind,  dennoch  eine 
viel  zu  beredte  Sprache,  als  dass  sich  durch  dieselbe  nicht  in  uns  die 
Ueberzeugung  gefestigt  hätte:  der  Choc  en  retour  wäre  eine  un- 
bewiesene und  unbeweisbare  Annahme.  Einmal  hätten  wir 
doch  bei  diesen  72  viele  Jahre  in  Evidenz  geführten  Müttern  irgend 
etwas  sehen  müssen,  was  einer  syphilitischen  Affection  hätte  gleich- 
kommen können  !  ! 

Die  Beweiskraft  unseres  Matenales  gewinnt  aber  durch  einen  Ver- 
gleich der  Schicksale  dieser  72  Mütter  mit  denen  der  zweiten  Gruppe 
von  Frauen,  26  an  der  Zahl,  welche  schon  syphilitisch  in 
die  Ehe  getreten  oder  bei  der  Conception  syphilitisch 
geworden,  dabei  aber  gleichfalls  einer  mehr  als  dreijährigen  Evidenz- 
führung in  unserer  Anstalt  ausgesetzt  worden  waren.  Hier  zeigen  sich  sofort 
vollkommen  andere  Verhältnisse.  Bei  diesen  26  Müttern  nämlich  fanden 
wir  im  Laufe  der  Jahre  vier  Mal  Symptome  der  Secundär- 
periode  und  sieben  Mal  Erscheinungen  tertiärer  Natur 
ausgesprochen,  letztere  nach  fünf-  bifl  zwölfjähriger  Beobachtungsdauer. 
Da  diese  26  Frauen  sugestandsnennassen  tob  den  eigenes  Männern  oder 
sch< in  vor  der  geschlechtlichen  Verbindung  mit  dem  Zeuger  der  be- 
treffenden Kinder  anderweitig  syphilitisch  inticirt  waren,  stellen  sieh  die 
angedeuteten  SYphilismanifeetationea  bei  denselben  selbstverständlich  als 
einfache  Syphilisrccidiven  dar.  Da  nun  sämmtliche  diese  26  Mutti 
gleichfalls  erhoben  werden  konnte,  früher  mercuriell  behandelt  waren, 
so  entspricht  die  Häutigkeit  des  Auftretens  von  Tertiärsymptomen  bei 
denselben  vollkommen  den  Verhältnissen,  welche  auch  bezüglich 

des  Vorkommens  tertiärer  Erscheinungen  allgemein  constatirt  sind. 
Selbstverständlich  hat  es  daher  nich  kwfirdiges  an  sich,  wenn  von 

26  per  contactum  syphilitisch  gewordenen  Frauen  sieben  nach  Jahres- 
frist an  tertiären  Symptomen  erkrankten. 

Nun  aber  sei  es  mir  gestattet,  folgendem  Gedankengange  Raum 
zu  geben.  Ebenso,  wie  wir  bei  diesen  2(5  Müttern  nach  .Jahresfrist 
Symptome  einer  condylun  oder   gummatösen    Syphilis    entdecken 

konnten,  so  hätten  wir  eine  solche  auch,  wären  >ie  bei  einem  noch  so 
kleinen  Percentsatz  der  72  srstbezeichneten  Mütter  vorgekommen,  gleich- 
falls entdecken  müssen.  Die  72  Mütter  der  ersten  Reihe  hatten  doch 
nicht  mehr  Grund,  eine  eventuelle  Syphilis  zu  übersehen  oder  zu  ver- 
heimlichen, als  die  26  der  zweiten  Gruppe.  Ganz  im  Gegentheile!  Die 
von  der  Conception  her  gesunden  Frauen  der  ersten  Gruppe,  welch' 
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ihren  eigenen  Kindern  sehen  konnten,  was  die  Syphilis  zu  leisten  im 
Stande  ist,  hätten  doch  allen  Grund  gehabt,  jedes  verdächtige  Symptom 
an  ihrem  eigenen  Körper  zu  unserer  Kenntnis  zu  bringen,  um  nicht  in 
dieselbe  Krankheit  zu  verfallen,  wie  ihre  Kinder.  Im  Lichte  dieser  Gegen- 
überstellung gewinnen  die  negativen  Befunde  bei  den  72  Frauen  der 
ersten  Gruppe  sehr  an  Wert. 

Aus  unserem  Beobachtungsmaterial  geht  somit  hervor,  dass  eine 
Mutter  eine  vom  Vater  her  syphilitische  Frucht  empfangen 
kann,  ohne  durch  den  conceptionellen  Coitus  selbst  in- 
ficirt  zu  werden,  dass  sie  des  Weiteren  nicht  nur  bis  zur 
Geburt  eines,  also  sagen  wir,  des  ersten  hereditär-syphi- 
litischen Kindes  gesund  bleiben,  dass  sie  vielmehr  vielen 
syphilitischen  Kindern  das  Leben  schenken,  dabeiimmer 
weiter  mit  ihrem  Manne  und  den  syphilitischen  Kindern 
in  innigstem  Verkehr  bleiben  kann,  ohne  jemals  die  Spur 
einer  syphilitischen  Affection  an  sich  zu  tragen.  Der 
Umstand,  dass  die  Frau  der  syphilitischen  Infection  seitens  des  Zeugers 
entgehen  kann,  wenngleich  derselbe  seine  Syphilis  auf  die  Frucht 
vererbt,  bedarf  heutzutage  keiner  weiteren  Auseinandersetzung.  Diese 
Angelegenheit  ist  schon  längst  vollkommen  aufgeklärt.  Die  germin a- 
tive  Vererbungsfähigkeit  der  Syphilis  ist  nicht  an  die 
Gegenwart  ansteckender  Localaffectionen  bei  dem  Zeuger 
gebunden.  Der  Mann  kann  vor,  bei  und  nach  der  Zeugung  latent 
syphilitisch,  frei  von  äusserlich  erkennbaren,  inflcirenden  Syphilis- 
producten  sein,  braucht  daher  seine  Frau  nicht  anzustecken,  obwohl 
er  die  Seuche  auf  seine  Nachkommenschaft  überträgt. 

Unsere  Dauerbeobachtungen  betreffs  der  Mütter  spermatisch-syphi- 
litischer Kinder  stehen  daher  in  grellem  Widerspruche  zu  den  Angaben 
über  die  Syphilis  par  conception  Fournier's  und  zu  den  Lehr- 
meinungen Finger' s,  Du  ring 's,  Hutchinson's  und  vieler  Anderer 
über  den  Tertiarisme  d'emblee  solcher  Mütter.  Kurz,  unsere 
Ueberzeugung,  welche  auf  Grund  eines  seit  nahezu  30  Jahren  verfolgten 
und  in  Evidenz  geführten  Materiales  gewonnen  ist,  ist  darnach  ange- 
than,  Alles  und  Jedes,  was  über  eine  Retroinf ection  der 
Mutter  vom  syphilitischen  Fötus  her  angenommen,  ge- 
lehrt und  beschrieben  wurde,  zu  negiren.  Und  wir  thun  dies 
mit  ruhigem  Gewissen,  denn  abgesehen  von  der  Unbeweisbarkeit  dieser 
Lehren,  sind  sie  voll  von  inneren  Widersprüchen,  auf  welche  wir  noch 
zurückkommen  werden. 

W«/ww.  K-  <4*t  (x  •rtirwv  K  Ux^rtK  w  n»  ^  ti<*f  «U,  y^- 


Drittes   Capitel. 
Fournier  ^  Syphilis  par  conception. 

Fehlen  der  Primärinduration  bei   syphilitischen  Frauen.   —   Eigenthümlichkeit 
des    syphilitischen    Sperma,    per    contactum    nicht   anzustecken,  das   befruchte; 
jedoch    krank    zu    machen.    —    Unbeweisbark  r  conception.    —    Gründe 

theoretischer  und  entwicklungsgMchichtlieher  Natur.  —  Widerlegung  der  Anschai. 
v.  Düring's  über  den  fröhz.  ir.    —    Die  Placenta  und  ihr» 

ziehung   zum    Choc  en  retour.    —    Acipiirirte   Kindersyphilis   ohne  Primüraffect.  — 
Bedeutung   von   Condylomen   und   Drüsenschwellungcn    für  die  Diagnose  der  :i 
rirten  fejBdenjphflM. 

Nunmehr  handelt  li  darum,  in  vorurtheilsfreier  W<  un- 

gleich auf  theoretischem  V,  q  untersuchen,  w.  nit  der  An- 

nahme Fournier's  für  eine  Bewandtnis  hat,  der  da  lehrt,  eine  Mir 
welche  von  einem  latent  syphilitischen  Mb  könne 

noch  während  der  Gravidität  unter  seenndären  innngen 

erkranken,  welche  nichts  anderes  darstellen,   als  einen  ("hoc   •  »UT, 

weh  her  von  dem  mit  dem  Sperma  eint      Lnetj  fruchteten   Ei  her- 

stammt.    Dass  ein  solch«  und  unbeweisbar 

ist,  weil  <s  gar  nicht  denkbar  ist,  die  Eventualität  ansznschliessen,  i 
ein  syphilitischer  Mann,    selbst    wenn    nna  ann  bnmei 

eine  latente  erscheint,  dennoch  seine  Frau  auf  gans  gewöhnlichem  Wege 
zu  irgend  einem  nicht  bestimmbaren  Zeitpunkte  vor.  während  oder  auch 
nach    dem  befruchtenden  Coitoi  inficirt  hat,   d  hier  nur  nebenher 

bemerkt. 

Aber  selbst  wenn  wir  auf  rein  theoretischem  \  •  nach- 

gehen und  uns  bemühen,  den  Wahrscheiiilichkeitsooefficienten  für  di- 

von  Fournier  mit  so  viel  Emphase  promulgirten  Infectionsmodus  auf 
rein  speculativem  Wege  zu  ermitteln,  so  werden  wir  bald  als  Resultat 
unserer  Gedankenarbeit  die  Zitier  0  bekommen.  Die  Basis,  auf  welche 
Fournier  seine  Lehre  von  der  conceptionellen  Syphilis  aufgebaut  hat, 
ist  nämlich  das  Vorkommen  einer  seeundären  Syphilis  ohne  Primär- 
indaration bei  Frauen  latent  syphilitischer  Männer,  nachdem  sie  von 
dem  Sperma    eines    solchen  coneipirt  haben.     Diese  Basis  ist  aber  eine 
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vollkommen  grundlose,  denn  es  ist  eine  allen  Syphilidologen  und 
Gynäkologen  völlig  geläufige  Sache,  dass  Frauen  überhaupt  —  Nicht- 
geschwängerte  und  selbst  Virgines  nicht  ausgenommen  —  sehr  häufig 
condylomatöse  Eruptionen  zeigen,  ohne  dass  es  gelänge,  eine  Primär- 
induration,  resp.  die  Einbruchspforte  des  inficirenden  Agens  zu  eruiren. 
Hinsichtlich  dieses  Punktes  verweise  ich  auf  den  Vortrag  Verchere's 
auf  dem  Internationalen  medicinischen  Congress  zu  Rom  (1894)  und 
eine  einschlägige  Veröffentlichung  des  gynäkologischen  Correferenten, 
Herrn  Collegen  Rosinski,  J)  und  dies  mit  um  so  grösserer  Befriedigung^ 
als  sich  die  Anschauungen  dieser  Autoren,  wie  mir  aus  ihren  Publi- 
cationen  bekannt  ist,  vollkommen  mit  den  meinigen  decken. 

Nun  gehen  wir  weiter  und  besehen  wir  uns  die  Fournier'sche 
Casuistik  der  Syphilis  maternelle  par  conception  ein  wenig  näher.  Was 
finden  wir  da?  Wir  finden,  dass  es  sich  vorzüglich  um  Frauen  handelt, 
welche  von  einem  —  wie  angenommen  wird,  aber  nicht  bewiesen  werden 
kann  —  latent  syphilitischen  Manne  concipirt  haben  und  sodann  zwischen 
dem  zweiten  und  vierten  Schwangerschaftsmonate  an  papulöser  Syphilis 
erkrankten,  ohne  vorher  erwiesenermassen  jemals  syphilitisch  gewesen 
zu  sein.  Das  Auftreten  einer  solchen  Syphilis  maternelle  par  conception 
im  zweiten  Graviditätsmonate  würde  naturgemässerweise  voraus- 
setzen, dass  das  Syphiliscontagium  von  dem  seitens  einer  syphilitischen 
Samenzelle  befruchteten  Ei  schon  in  den  allerersten  Wochen  der 
fötalen  Entwicklung  auf  die  Mutter  übermittelt  werden  kann. 

Bevor  wir  nun  daran  gehen,  die  Chancen  eines  solchen  Ereignisses 
abzuwägen,    muss    noch  früher  eine   andere  Thatsache  erörtert  werden. 

Es  ist  vollständig  bekannt  und  durch  die  Experimente  Mireur's  2) 
und  des  bei  Fournier  citirten  Dr.  X.  festgestellt,  dass  das  Sperma 
eines  syphilitischen  Mannes  als  solches  per  contactum  nicht 
inficiren  kann,  denn  die  diesbezüglichen  Impfversuche  von  Mir  eu  rund 
X.  fielen  stets  negativ  aus.  Auch  lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  dass 
das  Sperma  eines  syphilitischen  Mannes  als  solches  eine  gesunde  Frau 
nicht  per  contactum  zu  inficiren  vermag.'). 

Dies  ist  ein  feststehender,  auf  Grund  von  Experimenten  und  klini- 
schen Thatsachen,    denen  absolute  Beweiskraft  beizumessen  ist.    zutage 


x)  Rosinski:  Einige  kritische  Bemerkungen  zu  Four  nie r's  Monographie 
„Die  Vererbung  der  Syphilis".  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  XXXI,  1. 

2)  Mireur:  Recherches  sur  la  non-inoculabüite  du  sperme.  Ann.  d.  Dermat. 
1876—77. 

3)  Wäre  das  Sperma  als  solches  im  Stande,  per  contactum  zu  inficiren,  wie 
das  Secret  der  Sclerose  oder  der  Papel,  dann  könnten  nicht  so  viele  hunderte  von 
Frauen  hereditär-syphilitische  Kinder  gebären,  ohne  vorher  durch  das  Sperma  des 
Zeugers  per  contactum  syphilitisch  geworden  zu  sein. 
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geförderter  Lehrsatz,  welcher  nicht  anders  gedeutet  werden  kann,  als  so, 
wie  er  eben  liegt.  Ich  kann  mich  daher  der  Anschauung  Fing 
über  diesen  Punkt  keineswegs  anschliessen,  welcher  den  Impfexperi- 
menten M  i  r  e  u  r's  aus  dem  Grunde  keine  beweisende  Kraft  beilegt,  weil 
sie  nur  an  einem  bestimmten,  im  Vergleiche  zur  grossen  Zahl  syphili- 
tischer Männer  selbstverständlich  geringfügigen  Materiale  angestellt 
wurden.  Ginge  man  in  seinem  Skepticismus  soweit  wie  Finger,  dann 
könnte  man  negativen  klinischen  und  Impfergebnissen  nirgends  in  der 
Pathologie  der  Infectionskrankheiten  vertrauen  und  dürfte  beispielsweise 
nur  dann  an  eine  Nichtverimpfbarkeit  des  Spermas  syphilitischer  Männer 
glauben,  wenn  das  Sperma  jedes  einzelnen  Syphilitischen  in  dem  frag- 
lichen Sinne  klinisch  und  experimentell  geprüft  und  erprobt  worden 
wäre.  Ich  vielmehr  hege  auf  Grund  der  veröffentlichten  Experimente 
und  der  klinischen  Erfahrung  die  Ansicht,  dass.  wenn  irgend  einmal 
durch  syphilitisches  Sperma  dennoch  eine  Contactinfection  herbeigeführt 
winde,  eine  solche  ganz  gewiss  nur  von  einer  acciden  teilen  Bei- 
mischung von  syphilitischem  Virus  herrühren  könnte, 
welches  sich  aus  in  den  E  jac  ula  t  i<»  n  s  we  ge  n  sesshaften 
Syphilisprod  ucten  dem  Sperma  zugesellt  hat.1) 

Da    nun    aber  dennoch    das  Sperma    eines    syphilitischen  Main 
wenn  es  befruchtet.  —  v<u  ;zt,  dass  die  Syphilis  des  Mannes 

überhaupt  vererbungsfällig  ist  -  -  zur  Entstehung  eines  syphilitischen 
Embryo  Veranlassung  gibt,  so  scheint  hierin  auf  den  ersten  Blick  ein 
Widersprach    zu    liegen.     Auf   der    ein«  e    soll    das  Spern 

Lnetikers    per    contactum    nicht  inficiren,    auf  der  endeten  ibcr 


l)  In  diesem  San«  müssten  auch  zwei  von  Rochon  mitgetheilte  Fälle  _ 
werden,  wenn  durch  dieselben  überharpt  etwas  bewiesen  werden  konnte.      La   viru- 
de  sperme  dans  la  syph.  second.  La  nn'-d.  mod.  lh'.'ti.  Nr.  30.) 
Es  ist  auch  auf  die  Möglichkeit  des  Vorkommen  yphilitischen  Tri: 

affectes  im  Innern  de:  atterhöhle  hingewiesen  wurden,  welcher  klinis 

verständlich  unauffindbar  bleibt.     Dass  mit  der  Annahme  einer  solchen  Eventu.. 
die  Lehre  von  der  euneeptiom  lb  n  Syphilil  fallt,  ist  klar,  denn  die  Syphilis  par  con- 
ception  ist.  wie  schon  Diday  lehrt,  „celle  qui  va  du  pire  ,'t  la  mere  en  passant 
le  foetus".     Ist  aber  der  Primäraffect  im  L "terusinnern  sesshaft.  dann  ist  die  Mutter 
angesteckt,  ohne  dass  die  Infection  durch  das  Bindeglied  dt  r  Fracht  vermittelt  wurde. 
Hier  wird  angenommen,    dass,    wenn  der  Snermatlüssigkeit  intieirende  Troducte  aus 
den  Ejaculationswegen    beigemischt    sind,    eine  Infection    der  L  terus-clileimhaut  bei 
Eintritt  der  Menstruation  oder  kurz  nach  Ablauf  derselben  erfolgen  kann.  S 
Bubouen  müssten  alsdann    ausbleiben,    weil    die  Lymphbahnen  de?  mit    den 

Lumbal-,  Iliacal-  und  hypogastrischen  Drüsenplexus  und  nicht  mit  den  Inguinal- 
drüsen  in  Verbindung  stehen.  Demzufolge  wird  auch  in  einer  vor  Kurzem  erschie- 
nenen Schrift  von  Louis  Merger  (These  de  Tai  die  ganze  Lehre  von  der 
Syphilis  par  coneeption  abgelehnt. 
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das  Ei,  welches  von  ihm  befruchtet  wird,  dennoch  anstecken. 
Dringt  man  aber  intensiver  in  die  Frage  ein,  so  zeigt  sich  bald,  dass 
dieser  Widerspruch  nur  ein  scheinbarer  ist.  Zweifellos  vermag  das 
Sperma  eines  Syphilitikers  dennoch  das  Ei  krank  zu  machen,  keines- 
wegs aber  in  dem  Momente  der  Befruchtung  zu  attakiren,  etwa  so,  wie 
die  Contactinfection  von  dem  Momente  der  Invasion  des  Contagiums 
angefangen  wirksam  zu  werden  beginnt.  Wie  könnte  sonst  das  be- 
fruchtete Ei  auch  nur  Tage  lang  sich  im  Uterus  weiter  entwickeln?! 

Die  Form,  in  welcher  das  Syphilisvirus  mit  der  Samen- 
zelle auf  die  Frucht  übertragen  wird,  muss  also  doch  eine 
ganz  andere  sein,  als  die  es  ist,  in  welcher  die  gewöhn- 
liche Contactinfection  von  Mensch  zu  Mensch  vermittelt 
wird.  Hiefür  sprechen  vor  Allem  mannigfaltige  klinische  und  patho- 
logisch-anatomische Befunde  auf  dem  Gebiete  der  hereditären  Sy- 
philis. Wissen  wir  doch  vor  Allem,  dass  das  vom  Sperma  eines 
syphilitischen  Mannes  befruchtete  Ei  sich  eine  bestimmte,  selbstver- 
ständlich je  nach  der  Intensität  des  übertragenen  Infectionsstoffes  ver- 
schieden lange  Zeitperiode  hindurch  ungestört  weiter  entwickeln  kann 
und  erst  in  einem  von  der  Conception  weit  entfernten  Zeitpunkte  des 
Intra-  oder  auch  des  Extrauterinlebens  zu  erkranken  braucht.  Wie 
häufig  kommen  die  Kinder  gesund,  ausgetragen,  ja  mit  normalem  Ge- 
wichte zur  Welt  und  erkranken  erst  im  postfötalen  Leben  an  manifester 
Syphilis ! 

Diese  eigenartigen  Umstände  berechtigen  uns  zu  dem  Rückschluss, 
dass  der  Infectionsstoff,  welcher  mit  dem  Sperma  auf  das  Ovulum  im 
Momente  der  Befruchtung  übertragen  wird,  auf  dasselbe  zu  Anbeginn 
noch  in  einem  inactiven  Zustande  übergeht  und  erst  im  Laufe  der 
fötalen  oder  gar  der  postfötalen  Entwicklung  zur  Virulenz  erwacht;  sonst 
wäre  es  überhaupt  nicht  möglich,  dass  sich  das  Eichen  nach  erfolgter 
Befruchtung  seitens  eines  inficirenden  Spermatozoon  weiter  entwickeln 
könnte.  Im  Besonderen  aber  blieben  jene  Vorkommnisse  absolut  uner- 
klärbar,  bei  welchen  es  sich  zeigt,  dass  ein  spermatisch  inficirtes  Ovulum 
bis  zum  normalen  Schwangerschaftsende  ruhig  im  Uterus  verharren,  ja 
symptomlos  und  normal  entwickelt  zur  Welt  kommen  und  erst  im 
Extrauterinleben  von  den  ersten  Syphilissymptomen  ergriffen  werden  kann. 

Alles  zwingt  uns  somit  zur  Annahme,  dass  die  Samenzelle 
den  Inf ectionsstoff,  welcher  späterhin  zur  Entstehung  eines 
syphilitischen  Kindes  Veranlassung  gibt,  in  einem  Ruhe- 
zustande in  sich  enthält,  welcher  erst  nach  erfolgter  Befruchtung 
zu  irgend  einer  Zeit  der  intrauterinen  Lebensperiode  oder  gar  erst  nach 
der  Geburt    aufgehoben    wird.     In    diesem  Punkte    decken    sich    meine 
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Anschauungen    vollkommen    mit    den    von  Du  ring  vorgetragenen  An- 
sichten. 

Wollte  ich  mich  hier  fürder  noch  in  Hypothesen  einlassen,  so 
könnte  ich  weiter  gehen  und  der  Anschauung  Raum  geben,  dass  es  erst 
bei  weiter  vorgeschrittener  Gravidität  —  wenn  sich  im  Uterus  jene  Ver- 
änderungen einstellen,  welche  eine  erhöhte  Zufuhr  von  Bildungsmateriale 
zur  Frucht  und  eine  raschere  Entwicklung  derselben  unter  dem  Ein- 
flüsse erhöhter  formativer  Reize  bewirken  —  dass  es  erst  dann  dem 
Syphilisvirus  möglich  wird,  aus  seinem  Ruhezustande  zur  Thätigkeit  zu 
erwachen  und  nun  jene  Veränderungen  in  den  Fötalorganen  hervorzu- 
rufen, welche  als  charakteristisch  für  hereditäre  Syphilis  gelten. 

Im   dritten    Abschnitte    dieses    Buches   werde    ich    noch   in  einem 
besonderen    Capitel    den    Nachweis    zu  erbringen   versuchen,    dass   zwi- 
schen der  fötalen  Entwicklung  der  Organe  und  der  hiezu  nöthigen  Saft- 
strömung einer-  und  der  hereditär-syphilitischen  Organerkiankung  and< 
seits  '„'in  inniger  Zusammen!]  steht.  Denn  gerade  jene  Fötalorg) 

welche    am    allerfiühzeitigsten    mit    fundinnstüchtigen    Kpithelien 

tattet  sind,   nämlich  dii  "ralen  Drfll  inen  unter  dem 

Einflüsse    des    durch  übertragenen    syphilitischen    Virus    am 

frühesten   und  inten  n  im    Intrauterinleben   atticirt,  die  Haut 

hingegen,  deren   Drusenkörper  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Intrauterin- 
periode  zur  Ausbildung  gelangt,  erkrankt  imni  in  einem   8] 

Stadium  der  fötalen  Entwicklung.     Demnach  findet  man  das  Haut 
nur  bei  syphilitischen  Früchten,  welche  schon  der  Reue  nahe  sind,  i 
welche    Bchon  in  den  .   Wochen  i  en  Lebens  stehen. 

specifisch  amcirt,    während    die  d  Darmdrusen  und  die  Knochen- 

knorpelgrenzen, welche  schon  in  den  mittler  ilmonaten  einen  h< 

Vascularisations-   und  Ausbildungsgrad  ireits  frühzeitig  im  In- 

trauterinleben   erkranken     können.     Diese    TL  rieht    sehr    zu 

Gunsten    meiner    An-ehauuiK  R 

thums,  also  einer  int <  ezufuhr  von  Seits  zu  der 

sich    entwickelnden    Pracht    bedarf,    am    das   spermatisch   Übertrag 
syphilitische  Virus  aus  dem  Ruhezustande  in  den  der  Activität  zu  über- 
führen. 

Nun    ist  es  sehr  merkwürdig,    dass    die  Verfechter  der  Lehre 
der    conceptionellen    mütterlichen  Syphilis  die  Iniection  der  Mutter 
einem  Eichen  herleiten  wollen,  welches  eben  er>t  von  dem  Sperma  ei 
syphilitischen  Individuums  befruchtet  worden  ist,  wiewohl  sie  einen 
wissen,  dass  das  Sperma  als  solches  per  contactum  nicht  inficirt,  und 
andererseits    sehen,    dass    in    der    aller  o   Mehrzahl    der  Falle  die 

Syphilis  der  Frucht  erst  in  einer  Zeit  manifest  wird,  welche  viele  Monate 
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von  dem  Zeitpunkte  der  Conception  entfernt  ist.  So  z.  B.  der  vielcitirte 
Fall  von  Gailleton,  welchen  Fournier  als  das  Paradigma  einer 
conceptionellen  Syphilis  der  Mutter  hinstellt:  Ein  lßjähriges  Mädchen 
wird  —  so  heisst  es  dort  —  von  dem  ersten  Beischlaf  mit  einem  zur 
Zeit  dieses  ersten  Beischlafes  latent  syphilitischen  Manne  schwanger. 
Zweieinhalb  Monate  nach  dem  befruchtenden  Coitus  wird  das  Mädchen 
von  heftigen  Kopfschmerzen  befallen,  an  welche  sich  die  Eruption  eines 
Hautsyphilids  ohne  Primärinduration  und  ohne  Drüsenschwellung  in  den 
Leisten  anschliesst.  Sieben  Monate  später  gebiert  das  Mädchen  ein  aus- 
getragenes Kind,  welches  erst  vierzehn  Tage  nach  der  Geburt 
an  Syphilis  erkrankt.1) 

Nun  denke  man  sich:  die  spermatische  Syphilis  des  Kindes  tritt 
erst  zwei  Wochen  nach  der  Geburt  zutage.  Die  Mutter  aber  soll 
ihre  Syphilis  bereits  in  den  allerersten  Wochen  nach  der  Concep- 
tion von  eben  diesem  Kinde,  damals  noch  einem  kaum  befruchteten 
Eichen,  par  choc  en  retour  bezogen  haben,  von  einer  Frucht  also,  welche 
syphilisfrei  zur  Welt  gebracht  und  erst  extrauterin  von  Syphilissymp- 
tomen ergriffen  wurde.     Welch'   kühnes  Gedankenaaltomortaleü 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Möglichkeit  einer  ganz  communen 
Contactinfection  auch  noch  nach  dem  befruchtenden  Beischlaf  niemals 
ausgeschlossen  und  eine  Syphilis  par  conception  klinisch  daher  nie  und 
nimmer  erwiesen  werden  kann,  ist  ein  solches  Ereignis  aber  aus  zweierlei 
weiteren  Gründen  mehr  als  unwahrscheinlich. 

1.  Wäre  das  dem  Ovulum  mit  dem  Sperma  einverleibte  syphili- 
tische Virus  wirklich  schon  in  den  allerersten  Tagen  oder  Wochen  nach 
der  Conception  von  so  hochgradiger  Virulenz,  dass  es  ganz  direct  durch 
die  Uterusschleimhaut  hindurch  in  die  Blutbahn  der  Mutter  ein- 
dringen   und    dortselbst    die  Invasion    der    syphilitischen  Infection  ver- 


*)  Bezeichnend  für  die  Zerfahrenheit  der  Anschauungen,  welche  gerade  in 
diesem  Capitel  der  Syphilislehre  herrscht,  ist  Folgendes:  Sehr  viele  Autoren  haben, 
wenn  eine  Gravida  mit  frischen  Condylomen  ad  genitalia  behaftet  erschien  und 
späterhin  ein  hereditär-syphilitisches  Kind  aus  dieser  Gravidität  hervorging,  die 
Syphilis  des  Kindes  deshalb  als  eine  postconceptionelle,  von  der  Mutter  auf 
die  spermatisch  gesunde  Frucht  im  Laufe  der  Schwangerschaft  übertragene,  hin- 
gestellt. Hier  konnten  also  die  Condylome  die  Primärläsion  documentiren.  Fournier 
und  seine  Schule  nehmen  nun  für  dasselbe  Ereignis  bei  einer  Gravida  das  Entgegen- 
gesetzte an.  Die  Syphilis  der  Schwangeren  ist  hier  vom  spermatisch  inficirten  Fötus 
par  choc  en  retour  überkommen,  was  natürlich  eine  germinative,  keineswegs 
aber  eine  postconceptionelle  Infection  des  Ovulum  voraussetzt.  Also  genau  dasselbe 
Ereignis  mit  zwei  vollkommen  entgegengesetzten  Theorien !  Es  wäre  doch  schon  Zeit, 
bei  solchen  Fällen  nicht  mehr  nach  dem  blossen  Gefühle  zu  urtheilen,  sondern  nur 
das  zu  glauben,  was  bewiesen  oder  doch  mindestens  beweisbar  ist! 
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anlassen  könnte,  dann  müsste  ein  solches  Eichen  unbedingt  früher  ab- 
sterben, bevor  eine  solche  Infection  zustande  kommen  könnte.  Man 
stelle  sich  doch  nur  vor,  welch'  hoher  Grad  von  Virulenz  einer  Mikrobe 
dazu  gehören  mag,  um  durch  eine  unverletzte  Schleimhaut  hindurch  zu 
dringen,  und  dann  noch  eine  schwere  universelle  Erkrankung  bei  dem 
invadirten  Organismus  hervorzurufen.  Einer  solchen  Virulenz  mi, 
doch,  wäre  sie  bei  der  Befruchtung  mit  syphilitischem  Sperma  vorhan- 
den, das  Eichen  nothgedrangenerweise  erliegen  müssen!  Wenn  wir  jedoch 
sehen,  dass  das  Eichen  nach  der  Befruchtung  mit  syphilitischem  Sperma 
nich  nur  nicht  abstirbt,  sich  vielmehr  häufig  genug  bis  zum  normalen 
Schwangerschaftsende  ruhig  im  Uterus  weiter  entwickelt  und  w 
ohne  Syphilissymptome  als  reife  Fracht  zur  Welt  kommt,  dann  kann 
das  dem  Eichen  auf  spermatischem  Wege  übermittelte 
Contagium  keineswegs  in  den  ersten  Wochen  seiner  Ent- 
w  iekl  u  n  g  activ  in. 

'.  Aber  auch  vom  rein  entwicklangsgeschichtlichen 
Standpunkt  htet    b<  lie  Lehn-    von  der  conce] 

nellen  Secandärsyphilis  der  Mütter  nicht  die  geringste  Plaosibilität.  Wir 
wissen  doch,  d  befrac  durch  die  Keimblase  voll- 

ständig abgeschlossen  ist,  dass  sich  Seimblase 

Bchlossene  Bieben  irgendwo  an  diel  chleimhant  i  ;,  und' 

sich  diese  Keimblase  ersi  vom  zweiten  Lunarmonab  angen  mir  d 

Chorion  rrondosnm  umgibt,  ohne  vorher  innig  bliche  Beziehm 

mit  der  I  terasschleimhaat  einge  u.    und  dass  sich  erst  im 

dritten     Fötalnionat   aus   dem   Ghorion  um   dorch   inn 

turelle  Verbindung  desselben  mit  dar  Decidns  secotins  uteri  die  Pla- 
centa    bildet,     l.  mn  absolni  an  idlich,   dass  ein  virulenter 

[nfectionsstoif  dorch  die  Keimblase  und  dann  noch  durch  die  un\ 
1  terusschleimhaut  zurück  in   das  Blutg«  tem  der  Mutter  übergehen 

sollte,    wobei  aber  das  Eichen  selbst  soweit  intact  bliebe,    d  sich 

ir  vollständig  bis  zum  normalen  Schwai  taftsende  in  lern 

Zustande  in  der  Gebärmatter  erhalten  könnte,  wie  dies  in  dem  Falle 
von  Gailleton  und  in  den  analogen  Fällen,  welche  der  Beobachtung 
Fournier's  entstammen,  angenommen  werden  müssl 

Gleichsam  als  GoroUar  zur  Eon  r  n  i  e  r'sehen  Feine  von  der  Syphilis 
par  coneeption  maternelle  hätten  wir  jetzt  die  Ausführungen  Dürii 
über  denselben  Gegenstand  zu  besprechen. 

v.  Düring  meint:  Wenn  ein  gesundes  Ovulum  durch  das  Sperma 
eines  syphilitischen  Mannes  befruchtet  worden  ist,  so  hat  dies,  falls  der 
Infectionsstoff  ein  sehr  virulenter  ist,  in  der  allerersten  Zeit  der 
Schwangerschaft    für    die  Frau  die  nachtheiligsten  Folgen,  und  er 
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ist  weiters  der  Anschauung,  dass  zu  dieser  Zeit,  von  dem  noch  pla- 
centalosen  Fötus  aus,  am  allerehesten  ein  Choc  en  retour  stattfinden 
könnte;  denn  die  Scheidewand  —  so  sagt  er  —  welche  für  gewöhnlich 
den  Uebertritt  der  supponirten  Syphilisparasiten  vom  Fötus  auf  die 
Mutter  verhindert,  die  Placenta  nämlich,  ist  noch  gar  nicht  gebildet. 
Hingegen  hat  aber  v.  Düring  vollständig  übersehen,  dass,  selbst  wenn 
der  Syphilisparasit  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Conception 
hoch  virulent  wäre,  dies  noch  nicht  genügen  könnte,  um  eine  Syphilis- 
infection  der  Mutter  herbeizuführen.  Das  Eindringen  des  Infections- 
stoffes  der  Syphilis  vom  befruchteten  Ei  in  den  mütterlichen  Organismus 
müsste  doch,  nach  Analogie  mit  der  gewöhnlichen  Contactsyphilis  zu 
schliessen,  unbedingt  eine  Laesio  continui  im  Verlaufe  der  Uterus- 
schleimhaut voraussetzen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  die  Keim- 
blase vorher  penetrirt  sein  müsste.  Eine  Laesio  continui  im  Bereiche 
der  Mucosa  uteri  ist  aber  doch  weder  bei,  noch  unmittelbar  nach  der 
Befruchtung  gegeben.  Ganz  im  Gegentheil  kann,  insolange  das  Ei  von 
der  Keimblase  eingeschlossen,  ohne  feste  Verbindung  mit  der  Uterus- 
schleimhaut, im  Fruchthalter  sich  befindet,  eine  Infection  der  Mutter 
von  dieser  Seite  aus  unmöglich  stattfinden.  Das  Contagium  hätte,  um 
solches  zu  bewerkstelligen,  erst  die  unverletzte  Keimblase  und  dann  das 
unverletzte  Epithel  der  Gebärmutterschleimhaut  zu  penetriren.  Wie  aber 
sollte  es  das?? 

Des  Ferneren  meint  nun  v.  Düring:  Wenn  das  Ei  in  den  eisten 
Wochen  der  Gravidität  abgestorben,  im  Uterus  verweilt  und  nun 
Metrorrhagien  eintreten,  dann  könnte  durch  das  lädirte  Mucosaepithel 
des  Uterus  hindurch  das  Syphilisvirus,  welches  in  dem  abgestorbenen 
befruchteten  Ei  enthalten  ist,  in  den  mütterlichen  Organismus  eindringen. 
Ob  aber  von  einem  abgestorbenen  solchen  Ovulum  überhaupt  noch  eine 
luetische  Infection  ausgehen  kann,  scheint  doch  mehr  als  fraglich,  zum 
mindesten  aber  völlig  unbewiesen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  doch  nur 
sehr  wenige  von  syphilitischem  Sperma  befruchtete  Eier  bald  nach  der 
Conception  absterben. 

Wenn  es  demnach  auch  vollkommen  richtig  ist,  dass  die  normale 
Placenta  eine  unüberschreitbare  Scheidewand  für  das  corpusculäre  Sy- 
philisvirus zwischen  Mutter  und  Frucht  abgibt,  so  wäre  die  Möglichkeit 
einer  Retroinfection  der  Mutter  dennoch  erst  von  dem  Momente  an  ge- 
geben, da  die  Placenta  gebildet  ist.  Denn  erst  von  diesem 
Momente  angefangen,  tritt  das  Ovulum  in  feste  ge webliche  Ver- 
bindung zur  Uterusschleimhaut.  Wenn  es  daher  bewiesen  oder  beweis- 
bar wäre,  dass  ein  a  patre  syphilitischer  Fötus  seine  von  der  Conception 
her  gesund  gebliebene  Mutter  überhaupt  retroinficiien  kann,  so  könnte 
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ein  solches  Ereignis  unserer  Anschauung  nach  erst  dann  stattfinden, 
wenn  die  Placenta  bereits  gebildet  ist,  und  auch  dann  nur  unter  der 
Vorbedingung,  dass  eine  pathologische  Laesio  continui  im  Be- 
reiche des  mütterlichen  Antheiles  derselben  eingetreten  ist,  welche  einen 
Uebertritt  des  Syphiliscontagiums  von  der  Frucht  zur  Mutter  gestattet. 
Placentarerkrankungen  haben  aber  mit  der  Syphilis  par 
conception  nichts  gemein,  denn  diese  muss  nach  der  Aufstellung 
ihrer  Autoren  in  den  ersten  Wochen  nach  erfolgter  Befruchtung  des 
Eies  auf  die  Mutter  übergehen,  zu  einer  Zeit  also,  wo  noch  gar 
keine  Placenta  existirt. 

Wir  befinden  uns  also  auch  auf  Grundlage  theoretischer  Erwägungen 
nicht  in  der  Lage,  die  Existenzberechtigung  einer  Syphilis  par  con- 
ception anzuerkennen.  Wenn  wir  jemals  das  Auftreten  einer  Syphilis 
par  choc  en  retour  zulassen  könnten,  so  wäre  es  nur  in  dem  einen 
Falle  denkbar,  wenn  infolge  einer  syphilitischen  Erkrankung  des  mütter- 
lichen Placentartheiles,  ausgehend  von  einer  Erkrankung  des  fötalen 
Antheiles  derselben,  am  mütterlichen  Antheile  die  nämlichen  Bedingoi 
entstehen  worden,  wi  ind,  welche  das  umgekehrte   Verh&li 

nämlich  das  Auftreten  einer  p  o  s  t  c  o  n  c  e  p  t  i  o  n  e  1  le  n  Syphilis 
bei  der  Frucht  möglich  erscheinen  lassen.  Früchte.  von  denen  aus 
ein  Choc  en  retour  in  dem  erwähnten  Sinne  D  könnte,  mfisc 

also  hochgradig  erkrankte  Placenten  besitzen.  Eine  spermatisch  inn\ 
Frucht  aber,  deren  Placenta  frühzeitig  im  Intrauterinleben  syphilitisch 
erkrankt,  muss  selbst  frühzeitig   TOB    activem    Syphili  attsJrirt 

worden   sein.   Solche   Frucht"  sterben  Gast  immer  vorzeitig  ab,   denn,  c. 
abgesehen  von  ihrer  schweren    eigenen   Syphilis,    graben  i  durch 

die  Placentarerkranknng,  welche   ihnen  die  Nahrnngsznfnhr  abschlii 

ihr  eigene-  Grab.  Sollte  daher  einmal  eine  Mutter  par  choc  an  rstooi 
syphilitisch  werden  können,  dann  könni  niemals  von  einer  Frucht 

ihre  Syphilis    I  :i,    weh  n    und    frei    von  chen 

Erkrankungssymptomen  zur  Welt  kommt,  denn  eine  solche  Frucht  wird 
wohl  kaum  eine  schwer  kranke  Placenta  haben.  Die  kranke  Placenta 
hemmt  die  Entwicklang  der  Frucht  und  schneidet  ihr  schliesslich  die 
Lebensbedingungen  ab.  Meiner  Ansicht  nach  konnte  daher,  wem. 
wirklich  überhaupt  wahr  Ware,  da.-s  eine  Mutter  par  choc  en  retour 
syphilitisch  werden  kann,  eine  solche  Syphilis  nur  von  einer  Frucht 
ausgehen,  welche  in  hochgradig  erkranktem  Zustande,  vor 
Allem  also  mit  schwerer  visceraler  Syphilis,  vorzeitig  ans 
dem  Fruchthalter  ausgestossen  wird. 

Dass  aber  der  ganze,  auf  theoretischem  Wege  construirte   Actos  des 
Choc  en  retour  klinisch  unbewiesen  ist  und  auch  unbewiesen  bleiben  wird. 
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weil  es  absolut  unmöglich  ist,  Belege  dafür  zu  erbringen,  dass  eine  solche 
Mutter  nicht  auf  ganz  gewöhnlichem  Wege  von  ihrem  Manne 
inficirt  worden  ist,  wobei  die  Primärläsion  unerkennbar 
blieb,  darauf  wurde  schon  mit  Nachdruck  hingewiesen. 

Nun  aber  muss  ich  auf  Grund  von  klinischen  Argumenten  aus 
meiner  pädiatrischen  Praxis  die  Lehre  Fournier's  von  der 
Syphilis  secondaire  par  conception  bekämpfen.  Denn  genau  dasselbe, 
was  man  bei  der  vorgeblich  conceptionellen  Syphilis  der  Frauen  im 
Sinne  der  Fourni  er 'sehen  Lehre  als  regelmässiges  Ereignis  vorfinden 
soll:  eine  papulöse  Syphilis  ohne  indurirten  Primäraffect 
—  gerade  das  gilt  für  die  acquirirte  Syphilis  der  Kinder  beinahe 
als  Regel.  Es  ist  nämlich  eine  merkwürdige  Thatsache,  dass  die  acquirirte 
Syphilis  des  Kindesalters  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  ohne 
nachweisbare  oder  als  solche  erkennbare  Primärsklerose 
verläuft.  Es  ist  eine  grosse  Seltenheit,  ja  nach  unseren  Erfahrungen 
eine  Ausnahme,  wenn  man  bei  einem  per  contactum  syphilitisch  ge- 
wordenen Kinde  eine  Primärläsion  in  Form  einer  Sklerose  erkennen 
oder  entdecken  kann.  Demnach  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen 
hereditärer  und  acquirirter  Syphilis  der  Kinder  nicht  immer  ganz  leicht 
und  nicht  so  sehr  durch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  Primär- 
affectes,  als  durch  andere  Momente  charakterisirt,  auf  welche  hier  ein- 
zugehen nicht  gestattet  sein  kann. 

Unter  34  Fällen  von  acquirirter  Syphilis  des  Kindesalters,  welche 
in  den  26  Jahren  1870 — 1896  in  Kassowitz'  und  meinen  Proto- 
collen  verbucht  worden  sind,  wurde  im  Ganzen  nur  vier  Mai  eine 
Hunt  ersehe  Induration  nachgewiesen.  Ein  Mal  sass  dieselbe  am  Mund- 
winkel, zwei  Mal  am  Labium  majus,  ein  Mal  lag  Circumcisionssyphilis 
mit  Induration  der  Beschneidungsnarbe  vor.  In  den  übrigen  30  Fällen 
handelte  es  sich  stets  um  condylomatöse  Syphilis  in  Form  von  Plaques 
muqueuses  an  verschiedenen  Körperregionen,  bald  mit  universellem 
Exanthem,  bald  ohne  solches.  Auch  nur  in  einer  Minderzahl  dieser 
34  Fälle  gelang  es,  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auszusagen,  an 
welcher  Stelle  der  allgemeinen  Decke  das  Syphiliscontagium  seinen 
Einzug  in  den  kindlichen  Organismus  genommen  haben  mochte. 

Ich  muss  bei  dieser  Gelegenheit  mit  Nachdruck  betonen,  dass 
eine  diagnostische  Verwerthung  regionärer  indolenter  Drüsen- 
schwellung für  die  Statuirung  einer  papu lösen  Efflorescenz  als 
Primäraffect,  soweit  es  sich  um  Kinder  handelt,  durchaus  unzulässig 
ist.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  bei  der  congenitalen  Frühsyphilis,  also  bei 
den  angeborenen,  d.  h.  mit  auf  die  Welt  gebrachten,  und  bei  den  in 
den     ersten     Lebenswochen     entwickelten    roseolös-erythematösen    und 
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bullösen  Exanthemen  die  Polyadenitis  nicht  vorkommt,  welche  bei 
maculo-papulüsen  Exanthemen  der  Lues  acquisita  constant  angetroffen 
wird.  Daraus  aber  den  Schluss  zu  ziehen,  dass,  falls  bei  acquirirter 
condylomatöser  Syphilis  der  Kinder  regionäre  Drüsenschwellun- 
gen vorliegen,  diese  den  Ort  der  Primärläsion  indiciren,  wäre  ein  arger 
Fehler.  Denn  sowie  es  sich  um  nässende  Papeln  oder  Condylome,  auch 
bei  hereditär-luetischen  Kindern,  handelt,  da  kann  man  ganz  constant 
eine  indolente  Schwellung  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  constatiren, 
wie  ja  überhaupt  alle  möglichen  entzündlichen  Affectionen  der  Haut  und 
Schleimhäute,  seien  sie  jetzt  syphilitisch  oder  nicht,  bei  Kindern  sofort 
eine  consensuelle  Schwellung  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  in  Scene 
setzen,  ohne  dass  dieselbe  immer  von  Schmerz-  oder  acut  entzündlichen 
Symptomen  begleitet  sein  müeste.  und  genau  so.  wie  bei  syphilitischen 
Kindein,  welche  infolge  hereditärer  Erkrankung  zu  einer  condylomati 
Lues  gelangt  sind,  findet  man  auch  bei  jeglicher  acquiriiten  Erkrankung 
in  der  Umgel>un'_r  \><u  Condylomen  und   Plaques  muqueu»  ■  hwellte 

Lymphdrüsen.  Die  Lymphdrüsen  hellen  uns  daher  L'ar  nichts  für  die 
Feststellung  eines  Prim&raffectes  bei  pap  i  lyphilis  der  Kinder. 

Besonders  deutlich  erscheint  dieses  Verhalten  bei  nässenden  Condylomen 
der  Genitoanalregion  und  bei  condylomatösen  Affectionen  der  Lippen  und 
der  Mundrachenhöhle  der  Kinder  ausgesprochen.  L>  i-t  daher  unmöglich, 
auch  selbst  bei   halbseitig  Drflsei  n.    infolge  der 

Zugehörigkeit   derselben  zu  einem  condylomatösen  Affect,  den  li 
als  Primäraffect  der   acqnirirten   Syphilis    mit    Sicherheit    hinzustellen. 
Wohl  dürfte  mit  grosser  Wahrscheinlichkeil  angenommen  werden  können, 
dass,  falls  sich  bei  gana  jungen  Siugl  in  der  Lippen-. 

Mund-  oder  Zungenschleimhaut  mit  Subniaidllardrüsenschwellung  vor- 
finden, ohne  sonstige  Syphilissymptome,  ohne  di<  bnten  Begleit- 
erscheinungen der  Erbsyphili  Bautinfiltrationen,  Ost 
chondritis,  Leberschwellung)  und  ohne  uniTereeOee  Exanthem  einer 
bereits  verallgemeinerten  Contactsyphilia  --  die  Mundaffection  als  ei 
Ausdruck  einer  dortselbat  erfolgten  Contactinfeetion  aufzufassen  isi  Be- 
weisen lasst  sich  aber  auch  das  niemals  mit  absoluter  Sicherheit,  wenn- 
gleich in  zwei  Fallen,  welche  ich  beobachtet  habe,  die  Annahme  einer 
Ansteckung  durch  den  Schnuller,  welchen  eine  Kostfrau  mehreren  Kindern 
und  auch  sich  selbst  abwechslungsweise  in  den  Hund  steckte,  sehr 
naheliegend  war. 

Man  darf  mich  mit  vollem  Hecht  jetzt  fragen,  aus  welchen  Umständen 
wir  dann  bei  diesen  34  Kindern  dennoch  die  Diagnose  einer  acqni- 
rirten Syphilis  gestellt  haben,  wenn  wir  nicht  in  der  Lage  waren, 
einen  indurirten  Primäraffect  oder  irgend  eine  andere  Läsion    al 
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Einbruchsstelle  des  Syphilisviras  zu  statu iren.  Es  würde  zu  weit  von 
unserem  Thema  abseits  führen,  wollte  ich  dies  für  jeden  einzelnen  Fall 
genau  darlegen.  Ich  behalte  mir  vor,  mich  hierüber  noch  an  anderer 
Stelle  zu  äussern.  Angedeutet  sei  hier  nur,  dass,  wenn  beispielsweise 
ein  Kind,  welches  das  zweite  Lebensjahr  bereits  hinter  sich  hat,  keine 
Stigmata  der  hereditären  Infection  —  als  da  sind:  eingesunkene  Nase, 
radiäre  Lippennarben  etc.  —  an  sich  trägt,  sonst  vollsaftig  und  kräftig 
erscheint,  dabei  aber  ein  recentes  maculöses  Exanthem,  Plaques  mu- 
queuses,  also  Symptome  einer  recenten  virulenten  Syphilis  darbietet,  dies 
niemals  eine  durch  Erbgang  übertragene,  sondern  stets  nur  eine  acquirirte 
Syphilis  sein  kann.  Oder  wenn  ein  ehelich  geborener  Säugling,  wel- 
cher gesunde  Geschwister  hat,  dessen  Geburt  keine  Todtgeburten  vor- 
ausgegangen sind,  welcher  gesund  zur  Welt  gekommen  ist,  sich  normal 
entwickelt  hat,  keinen  Leber-  oder  Milztumor,  keine  Coryza,  keine  Oste- 
ochondritis, keine  diffusen  Hautinfiltrationen  oder  grossscheibenförmige 
oder  krustöse  Syphilide  zeigt  oder  gezeigt  hat,  ausschliesslich  die  Mund- 
höhle voll  von  Condylomen  trägt,  wenn  des  Ferneren  noch  die  negative 
Anamnese  bezüglich  der  Eltern  unterstützend  eingreift,  dann  lässt  sich 
auch  für  solche  Fälle  die  acquirirte  Syphilis  mit  Sicherheit  diagnosticiren. 
Um  nur  ein  ganz  kurzes  Beispiel  zu  erwähnen,  skizzire  ich  das 
Bild  einer  Familie  0...,  welche  viele  Jahre  lang  in  unseren  Protocollen 
evident  geführt  erseheint.  Aus  erster  Ehe  hatte  die  Mutter  zwei  von 
Haus  aus  gesunde  Knaben,  welche  beide  im  Alter  von  7,  beziehungs- 
weise 4  Jahren  durch  ihren  hereditär-syphilitischen  Halbbruder,  der  aus 
der  zweiten  Ehe  der  Mutter  mit  einem  luetischen  Vater  gezeugt  war, 
inficirt  wurden.  Beide  Kinder  wurden  mit  Plaques  in  der  Mund-  und 
Rachenhöhle  und  circa  anum  zur  Vorstellung  gebracht.  Bei  beiden  hatten 
sich  ziemlich  zur  selben  Zeit  die  Condylome  entwickelt,  ohne  dass  sie 
vorher  ein  Geschwür  an  irgend  einer  Körperstelle  getragen  hatten.  Irgend 
eine  Stelle  als  Eingangspforte  der  Infection  namhaft  zu  machen,  war 
vollständig  unmöglich.  Es  wäre  nun  ebenso  unrichtig,  widersinnig  und 
gezwungen,  in  diesen  Fällen  dennoch  eine  hereditäre  Syphilis  anzu- 
nehmen, weil  keine  Primärläsion  zu  entdecken  ist  —  eine 
Hereditärsyphilis,  welche  4,  resp.  7  Jahre  latent  geblieben  ist,  um  sich 
dann  durch  condylomatöse  Producte  zu  erkennen  zu  geben  — ,  wie 
es  unrichtig,  widersinnig  und  gezwungen  ist,  die  papulöse  Syphilis  einer 
Gravida  als  conceptionelle  Syphilis  zu  erklären,  nur  weil  es  sich 
um  die.  schwangere  Frau  eines  latent  syphilit  ischen  Gatten 
handelt.  Würde  ganz  dieselbe  Frau  eines  latent  syphilitischen  Gatten, 
ohne  schwanger  zu  sein,  genau  dieselben  papulösen  Syphilissymptome 
2 — 4  Monate  nach  Eingehen  der  Ehe  bieten  —  und  auch  das  soll  schon 
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vorgekommen  sein  —  es  würde  doch  keinem  Menschen  einfallen,  etwas 
Anderes  zu  diagnosticiren,  als  eine  ganz  gewöhnliche,  per  contactum 
erfolgte  Ansteckung  durch  den  Ehegatten,  glcichgiltig,  ob  man  jetzt 
einen  Primäraffect  bei  der  Frau  und  virulente  Affecte  beim  Manne  aus- 
findig machen  kann  oder  nicht. 


Viertes  Capitel. 

Das  Wesen   der  Colles'schen  Immunität  und   der  Aus- 
nahmen vom  Colles'schen  Gesetze. 

Einfluss  des  Saugactes  auf  die  Infection  der  Mutter.  —  Rhagadiforme  Lippen- 
erkrankungen der  Säuglinge.  —  Uebertritt  immunisirender  Substanzen  vom  sper- 
matisch inficirten  Fötus  auf  die  gesunde  Mutter.  —  Ausnahmen  vom  Colles'schen 
Gesetz.  —  Erklärungsversuch  für  dieselben.  —  Unterschiede  zwischen  erstgeschwän- 
gerten und  mehrgeschwängerten  Müttern  bezüglich  der  Colles'schen  Immunität.  — 
Gesetz  von  Profeta.  —  Die  Colles'sche  Immunität  ist  eine  variable  Grösse.  — 
Infection  der  Mutter  während  der  Gravidität  mit  einer  ex  patre  syphilitischen  Frucht. 

Wir  haben,  wie  sich  aus  unserer  bisherigen  Darstellung  entnehmen 
lässt,  bis  jetzt  die  feste  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  sich  weder  auf 
dem  Wege  der  klinischen  Beobachtung,  noch  auf  dem  der  Speculation 
zwingende  Gründe  für  die  Annahme  einer  syphilitischen  Retroinfection 
der  Mutter  vom  spermatisch  inficirten  Ovulum  her  beibringen  lassen. 
Dennoch  geben  wir  ohneweiters  zu,  dass  eine  Rückwirkung  ganz 
bestimmter  Art  von  der  spermatisch  inficirten  Frucht  auf  die  vorher 
syphilisfreie  Mutter  stattfindet.  Diese  Rückwirkung  gibt  sich  durch  die 
Ertheilung  eines  gewissen  Immunitätsgrades  gegen  eine  lue- 
tische Infection  an  die  Mutter  zu  erkennen.  Die  Colles'sche 
Immunität  —  so  könnte  man  sagen  —  ist  das  einzige  klinische 
Symptom  dieser  Rückwirkung,  und  dieses  Symptom  ist,  wie  wir 
schon  eingangs  hervorgehoben  haben,  auch  in  unserem  Beobachtungs- 
materiale  in  unverkennbarer  Weise  zum  Ausdruck  gekommen. 

Um  dieses  eigenartige  Unempfänglichkeitsverhältnis  der  syphilis- 
freien Mütter  hereditär-luetischer  Kinder  in  besonders  deutlicher  Weise 
demonstriren  zu  können,  möchte  ich  empfehlen,  rasch  noch  einmal  einen 
Blick  auf  unsere  im  zweiten  Abschnitte  dieser  Abhandlung  eingefügte 
Tabelle  zu  werfen.  Hier  haben  wir  die  Geburtsverhältnisse  veranschau- 
licht gefunden,    wie    sie    sich    bei    72    syphilisfreien  Müttern    ex    patre 
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syphilitischer  Kinder  während  einer  vieljährigen  Beobachtungsdauer  ge- 
staltet haben.  Wir  haben  des  Weiteren  dort  gesehen,  dass  von  diesen 
Müttern,  nebst  110  Todtgeburten,  166  lebende  hereditär-luetische  Kinder 
zur  Welt  gebracht  wurden.  Bei  einer  Durchsicht  unserer  Krankenge- 
schichten über  die  Einzelfälle  von  Hereditärsyphilis.  welche  in  diesen 
72  Familien  vorgekommen  sind,  zeigt  es  sich  nun,  dass  bei  102  von  den 
166  lebendgeborenen  hereditär  luetischen  Kindern  die  ausdrückliche  An- 
gabe vorliegt,  die  betreffenden  Kinder  seien  von  ihren  eigenen 
Müttern  gestillt  worden.  Mit  dieser  Ziffer  ist  aber  die  wirkliche 
Zahl  der  Kinder  unseres  Materiales,  welche  an  der  Brust  ihrer  eigenen 
Mütter  genährt  wurden,  wahrscheinlich  nicht  erschöpft,  weil  in  einer 
nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  leider  jede  Angabe  über  die  eii 
schlagene  Ernährungsmethode  in  den  Protokollen  fehlt.  Wenn  es  sich 
nun  herausgestellt  hat,  dass  keine  diesei  7l'  Mütter,  wiewohl  Minima 
suinmarum  mindestens  102  hereditär-luetische  Kinder  von  ihnen  gestillt 
worden  .sind,  während  einer  zwischen  •'!  und  li1  Jahren  schwankenden 
Beobachtungsfrist  syphilitisch  inficirt  wurde,  so  ist  damit  allein  schon 
die  wissenschaftliche  Berechtigung  für  die  Aufstellung  und  Aufrecht- 
erhaltung  des  Colles-Beaum  in  genügender  W 

sichergestellt. 

J);tss  während  der  Stillperiode  für  die  Mütter  reichliche  Gelegen- 
heit zur  Erwerbung  eines  syphilitischen  Primäraffectes  an  den  I 
geboten  ist,  kann  keine  Frage  sein.  Wenn  auch  nach  unseren  Beobach- 
tnngsergebnissen  ohneweitera  zugegeben  werden  mus.s.  dass  die  gewöhn- 
lichen, bei  der  acquirirten  Lnee  so  hanfigen  Frkrankungsformen  der 
Mundschleimhaut,  in  Form  von  Plaques  muqneuses,  bei  der  congenitalen 
Frühsyphilis  zu  den  seltensten  Manifestationen  gehören,  so  ist  auf  der 
anderen  Seite  gerade  diese  Phase  der  Krblues  durch  das  pnidilectori- 
Auftreten  einer  nicht  minder  infectiösen  Mundafiection  gekennzeichnet: 
der  diffusen  rhagadiformen  Infiltration  der  Lippensäume. 
Im  hier  nicht  allzusehr  von  dem  Ilauptthema  abzuweichen,  gestatte 
ich  mir  diesbezüglich  auf  den  zweiten  Abschnitt  dieser  meiner  -Studien 
über  die  hereditäre  Syphilis*  hinzuweisen,  in  welchem  die  diffusen  Haut- 
affeethmen  der  congenital-syphilitischen  Säuglinge,  darunter  auch  die 
diffusen  rhagadiformen  Erkrankungen  der  Mundlippen,  wie  sie  sich  in 
unserem  grossen  Beobachtungsmaterial  gezeigt  haben,  einer  eingehenden 
Betrachtung  unterzogen  worden  sind.  Dort  wird  ersichtlich  gemacht. 
wie  häufig  die  diffuse  Lippenaffection  bei  den  hereditär-luetischen  Si. 
lingen  angetroffen  wird,  wie  des  Ferneren  gerade  der  Saugact  als  solcher 
das  Entstehen  der  diffusen  Lippenerkrankung  begünstigt  und  dem  Zu- 
standekommen von  Rhagaden  und  Ulcerationen  Vorschub  leistet.    Gele- 


—     39     - 

genheit  zur  Infection  haben  also  die  Mütter,  bei  deren  Kinder  rhaga- 
dische Lippensäume  vorgelegen  waren,  täglich  mehrere  Male  beim  Stillen 
gehabt,  selbst  wenn  wir  von  allen  anderen  Infectionsmöglichkeiten  bei 
sonstigen  Pflegemassnahmen  ganz  absehen .  Keine  einzige  von 
diesen  72  Frauen  ist  aber  inficirt  worden! 

Und  so  kann  es  an  der  theoretischen  Berechtigung  des  Colles'- 
schen  Lehrsatzes  wenig  ändern,  ob  wir  jetzt  in  der  Lage  sind,  eine  accep- 
table  Erklärung  für  die  darin  zum  Ausdruck  gelangenden  thatsächlichen 
Verhältnisse  zu  liefern  oder  nicht,  wie  es  auch  für  die  rein  wissenschaft- 
liche Betrachtung  der  Colles'schen  Immunität  wenig  verschlägt,  dass 
im  Laufe  des  verflossenen  halben  Jahrhunderts  thatsächlich  vielleicht  ein 
Viertelhundert  Ausnahmsfälle  von  dem  in  Rede  stehenden  Immunitäts- 
gesetze gemeldet  worden  sind. 

Dies  vorausgeschickt,  schreiten  wir  jetzt  in  unseren  Betrachtungen 
weiter,  indem  wir  uns  zunächst  die  Frage  stellen:  Wie  lässt  sich  die 
immunisirende  Rückwirkung  auf  die  Mutter  erklären,  welche  vom  sper- 
matisch inficirten  Fötus  ausgeht?  Steht  die  Annahme  einer  solchen  nicht 
in  Widerspruch  mit  unseren  sonstigen  negatorischen  Anschauungen  be- 
treffs des  Choc  en  retour? 

Bezüglich  des  ersten  Fragepunktes  herrscht  eine  erfreuliche  Ueber- 
einstimmung  unter  den  Autoren.  Hier  haben  insbesondere  die  Ergebnisse 
der  modernen  Immunitätslehre  unterstützend  und  aufklärend  eingegriffen, 
und  ich  bin  in  diesem  Punkte  mit  F i n  g e  r  und  v.  D ür in g  vollkommen 
d'accord,  welche  diese  Unempfänglichkeit  der  Mütter  durch  den  Ue ber- 
tritt gelöster  immunisir ender  Substanzen  aus  der  Blut- 
masse des  Fötus  in  die  der  Mutter  per  vias  placentares 
erklären.  In  der  modernen  Sprache  der  Medicin  heisst  dies:  Die  im 
Blute  des  syphilitischen  Fötus  entstehenden  und  in  gelöstem  Zustande 
befindlichen  Toxine1)  des  Syphilisparasiten  gehen  durch  Diffu- 
sion in  das  Gefässsystem  der  mütterlichen  Placentarräume  über  und 
machen  die  mütterlichen  Gewebe  unempfänglich  gegen  die  Infec- 
tion mit  demParasiten  selbst,  während  das  corpusculäre, 
eigentlich  inficirende  Agens  der  Syphilis  diePlacenta  nicht 
zu  durchdringen  vermag. 

Im  Grunde  genommen  ist  dies  genau  dasselbe,  was  andeutungs- 
weise Rosen,  in  exacter  Weise  aber  Kassowitz  schon  vor  mehr  als 


J)  Möglicher-,  ja  wahrscheinlicherweise  sind  es  „Antitoxine".  Der  Ausdruck 
„Toxine"  soll  nichts  präjudiciren ;  vgl.  übrigens  die  folgende  Fussnote. 


—     40     — 

zwei  Decennien  ausgesprochen  hat,  nur  das  Wort  „Toxinea  fehlte  damals 
noch  im  Wörterbuche  der  Medicin. 

Wir  sagen  also  heute:  Wenn  auch  das  wirksame  Infection 
das  corpusculäre  Virus  der  Syphilis,  die  Placentarscheidewand  unter 
normalen  Verhältnissen  nicht  zu  überschreiten  imstande  ist,  so  ist 
auf  der  anderen  Seite  der  Uebertritt  von  gelösten,  im  Blutserum  des 
syphilitischen  Fötus  enthaltenen  Substanzen,  welche  als  Toxine  oder 
als  Antitoxine  auf  den  mütterlichen  Organismus  wirken  mögen,  ein 
beinahe  unausweichliches  Ereignis,  welches  zur  Coli  esschen  Immunität 
der  Mütter  führt. 

Da  aber  eine  auf  solche  Weise  zustande  gekommene  Immunität 
von  der  Menge  der  aufgenommenen  Toxine  J)  und  der  Dauer  ihrer  Ein- 
wirkung auf  die  mütterlichen  Gewebe,  vielleicht  auch  von  Besonder- 
heiten der  mütterlichen  Gewebe  Belbei  wird  abhängen  müssen,  so  isi 
ganz  klar,  dasfl  Grad  und  Dauer  der  Co  11  esschen  Immunität 
nur    variable    G  Bn    Bein    können.     Nach    den    vorliegenden 

klinischen   Erfahrungen  unterliegt  es  für  mich  auch  keinem  Zweifel. 
der  Grad  der  Immunität,  welchen  sieh  Frauen  durch  die  Gravidität  mit 
a  patre  syphilitischen  Kindern  erwerben,  in  Wirklichkeit  ein  sehr  verschie- 
dener ist.  Ja  die  Möglichkeit  ist  durchaus  nicht  von  der  Hand  zn  weit 
da  BS   i  n   d  8  in  8  i  ii  8  n  <>d  e  t  d  ein  B  n  d  e  re  D  Falle  so  wen  ig  im  m  u- 
n  i s ir e n de  Sube  inf  die  Mutter  w  i  h  r  e  n  d 

der  Gravidität    ül>  rerden,   das«    daraus   gar  keine 

oder  nur  eine  geringfügige  und  vorübergehendelmmunität 
ultirt,    welche    bewirkt,    d  clion    in    einer    relativ 

kurzen  Zeit   nach   der  Gravidität   eine   [nfection   mit 
philis  bei  der  Mutter  möglich  ist  und 
Kind  zu  dieser  ayphilit  lachen  Infect  ion  der  Mutter  An] 
geben  kann. 

Dies    führt    ans    sofort  zur  Erörterung  der  bisher  veröffentlichten 

AusnalimstVille  \om  Colles'achen  (.  e.  Die  Publication  solcher 

Fidle  hat  immer  g  aufsehen   erregt.     Ich   für   meinen  Theil  finde 

alier   gar   nichts  Sensationelles   an    diesen   Fallen,    vielmehr   muaa    ich 
sagen:  Wenn  anders  unsere  Auffassung  und  Erklärung  rücksichtlich  der 


»)  Angesicht«  unserer  ToUst&ndigen  Unkenntnis  rücksichtlich  der  Wesenheit 
dieser  ünmunisirenden  Sabataasen  müssten  wir  für  unseren  Fall  anstatt  „Tov 
besser  sagen:  .gelöst«  immunisirende  Stoffe,  welche  vom  syphilitischen  Fötus  auf  die 
gesunde  Mutter  durch  die  Phiccntarschoidewünde  hindurch  diffundiren«.  Nur  der 
raecheien  Verstindigong  halber  bleiben  «rix  bei  dem  kurzen,  im  lebrigen  aber  zu 
nichts  verpflichtenden  Ausdruck  -Toxine". 
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Collesrschen  Immunität    überhaupt    richtig    ist,    dann   muss   man  von 
theoretischer  Seite  sogar  fordern,  dass  solche  Ausnahmen  vorkommen. WcLmSo*/ 
Diese  Ausnahmen  sind  daher   durchaus    nicht   geeignet,    die    Allgemein- 
giltigkeit  des  Colles'schen  Gesetzes  zu    erschüttern.     Ganz  im  Gegen- 
theile!  Sie  bestätigen  nur  die  darin  ausgesprochene  Regel. 

Die  Sache  wird  durch  ein  Beispiel  leichter  verständlich:  Gesetzt 
den  Fall,  eine  Frau,  welche  vorher  noch  nicht  mit  dem  Sperma  eines 
Luetikers  in  Berührung  gekommen  war,  wird  von  einem  latent  syphili- 
tischen Manne  geschwängert,  dessen  syphilitische  Infection  weit  zurück- 
liegt gegenüber  dem  Zeitpunkte  der  Conception  oder  dessen  Syphilis  vor 
der  Zeugung  durch  energische  mercurielle  Behandlung  wesentlich  abge- 
schwächt worden  ist.  Was  wird  —  vorausgesetzt,  dass  das  Sperma  des 
betreffenden  Mannes  die  Fähigkeit  der  Syphilisübertragung  auf  die  Des- 
cendenz  noch  nicht  verloren  hat  —  die  Folge  sein  ?  Zunächst  die,  dass 
das  mit  dem  Sperma  auf  das  gesunde  Ovulum  übertragene  Virus  ein 
sehr  mildes  und  daher  erst  spät  bei  der  Frucht  in  Action  tretendes  sein 
wird.  Die  Frucht,  welche  dieser  Conception  entstammt,  kann  unter 
solchen  Umständen  —  das  lehrt  uns  die  tägliche  Erfahrung  —  am  nor- 
malen Schwangerschaftsende  lebend  und  gesund,  id  est  vollkommen 
syphilisfrei,  zur  Welt  kommen.  Eine  solche  Frucht  wird  sogar  in  der 
Regel  erst  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Geburt  von  den 
ersten  Manifestationen  der  ererbten  Syphilis  befallen.  Das  heisst  also: 
die  hereditäre  Infection,  welche  das  Kind  diesfalls  vom  väterlichen  Samen 
her  bezogen  hat,  war  so  geringfügig,  dass  sie  die  Weiterentwicklung  des 
Eies  in  utero  gar  nicht  gehindert  und  nicht  einmal  klinisch  erkennbare 
luetische  Veränderungen  bei  dem  Neugeborenen  in  Scene  gesetzt  hat. 
Kurz  und  gut:  Die  spermatische  Syphilisinfection  des  Ovulum  war  so 
milder  Art,  dass  deren  erste  Manifestationen  erst  in  einem  von  der  Geburt 
abseits  liegenden  Zeitpunkte  zutage  getreten  sind.  Wird  es  Einen  da 
Wunder  nehmen  können,  wenn  bei  einer  Frau,  die  zum  ersten  Male, 
u.  zw.  mit  einer  solchen  Frucht  gravid  war,  keine  oder  nur  eine  unge- 
nügenden Immunität  zustande  gekommen  ist?  Gewiss  nicht!  Wenn  das 
Kind  selbst  erst  im  extrauterinen  Leben  von  den  ersten  viru- 
lenten Krankheitserscheinungen  der  Erbsyphilis  befallen  wurde,  wenn 
also  die  auf  das  Kind  übertragene  Syphilis  des  Vaters  eine  milde  war, 
wenn  noch  dazu  die  Mutter  vorher  noch  nicht  von  dem  Sperma  eines 
Syphilitikers  concipirt  hatte,  also  vor  der  Gravidität  mit  diesem  ex  patre 
luetischen  Kinde  noch  in  keiner  Weise  mit  antitoxischen  Körpern  in 
Contact  getreten  war  —  dann  wird  es  leicht  begreiflich  sein,  dass  die 
Mutter  durch  diese  erste  Gravidität  noch  nicht  mit  jener  Menge  von 
Immunsubstanzen  imprägnirt  worden  ist,    welche  nöthig  sind,  um  einen 
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ausreichenden  und  länger  dauernden  Impfschutz  gegen  Syphilis  herbei- 
zuführen. 

Geht  man  nun  ein  bischen  näher  auf  die  Verhältnisse  ein,  wie  sie 
sich  in  Wirklichlreit  dem  Beobachter  bieten,  so  muss  es  für  Jedermann, 
der  die  Sachlage  denkend  betrachtet,  klar  sein,  dass  bei  einer  Frau, 
welche  zum  ersten  Male  mit  syphilitischem  Sperma  befruchtet  worden 
ist,  die  Colles'sche  Immunität  viel  eher  wird  fehlschlagen  können,  als 
bei  einer  Frau,  welche  schon  des  Oefteren  mit  spermatisch  inficirten 
Früchten  schwanger  war.  Denn  es  ist  einleuchtend,  dass  die  Matter 
schliesslich  einen  umso  höheren  Grad  von  Syphilisimmunität  erreicht 
haben  wird,  je  häufiger  sie  mit  einem  spermatisch  inficirten  Ovulum 
schwanger  ging.  Die  Wahrscheinlichkeit,  durch  die  Gravidität  von  sper- 
matisch inficirten  Früchten  .-yphilisimmun  zu  werden,  wird  doch  natur- 
gemiisserwei.se  für  eine  Frau  umso  grösser,  je  häufiger  ihr  die  Möglich- 
keit geboten  ist,  immunisirende  uzen  vom  spermatisch  .syphiliti- 
schen Fötus  her  zu  beziehen.  Daher  wuchst  die  Chance,  Syphi- 
lis immun  zu  werden  und  zu  bleiben,  für  die  syphilisfreie 
Frau  im  Grossen  und  Ganzen  mit  jeder  neuerlichen 
Schwangerschaft  von  syphilitischem  Sperma. 

Eine  Frau  jedoch,  welche  zum  ersten  Male  durch  das  Sperma  e: 
Luetikers  geschwängert  wurde        notabene  ohne  von  ihm   per  enntae- 
tum  infit  irt  worden  zu  sein  —  trir  wahrend  dieser  ihrer  ersten 

Gravidität    mit   immnnisirenden    Stoffen,    welche    von  der    inficirten 
Frucht  ausgehen,  in  Beziehung.    Sind  dieselben  nun  gar  in  ungenfl 
der  Menge    und   Stärke    die*  n  übermittelt   worden. 

combinirt     sich     also  G     ividität     mit     wesentlich     abge- 

schwächter   paternirer    Vererbun  i    welcher    die    Frucht 

erst  im  Extrauterinleben  manifest  syphilitisch  wird,  wahrend  sie 
in  ihrer  Intrauterinperiode  vollkommen  intact  geblieben  ist,  dann 
kann  sich  der  Fall  sehr  wohl  ereignen,  dass  die  Matter  zu  irgend  einem 
Zeitpunkte  nach  Beendigung  der  Gravidität  mit  syphilitischem  Virus 
iniieirbar,  d.  h.  dl  dann   frei  von  Colles'scher  Immunität  ist.    <  >b 

aber    solch'    eine  Frau,    wenn    sie    nachträglich  per  contactum  luetisch 
inficirt  worden  ist,   überhaupt  zu  gar  keinem  Zeitpunkts  nach  der  < 
ception  Byphilisimmun  war,  das  i  h  denn  doch  nicht  mit  Gewissheit 

behaupten.  Da  sich  nämlich,  soweit  ich  mich  in  der  Literatur  habe 
informiren  können,  nur  ein  einziger  derartiger  Infi  dl  in  den  er 

vier  Wochen  nach  der  Geburt  bei  einer  Mutter  unserer  Annahme  er- 
eignet hat,1)   sämmtliche  andere    von    mir    durch.-tudirte  Ausnahmsfalle 

*)  Dieser  Fall  ist  von  King  —  und  zwar  ganz  ohne  jede  Berechtigung  unter 
dein   Titel    „Hereditan    Syphilide    Transmission   tlirough    Two  (Jenerations-    —  ver- 
öffentlicht  worden.     (Journ.  of  l'utan.  and  Genito-Urinan  New-York 
p.  388).  vgl.  auch  Capital  IX. 
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Infectionen  der  Mütter  nach  Ablauf  dieses  Termines  betroffen  haben, 
so  ist  die  Annahme  durchaus  zulässig,  dass  in  den  als  Ausnahmsfälle 
vom  Colles'schen  Gesetze  hingestellten  Fällen  zu  irgend  einer  Zeit 
während  oder  nach  der  Gravidität  dennoch  Immunität  bestanden  hat, 
welche  aber  in  jenem  Momente,  als  die  syphilitische  Infection  erfolgte, 
bereits  erloschen  war.  x) 

Für  die  Beurtheilung  eines  Infectionsfalles  der  vorher  syphilisfreien 
Mutter  eines  oder  mehrerer  ex  patre  syphilitischer  Kinder  als  Ausnahms- 
fall vom  Colles'schen  Gesetze  ist  es  selbstverständlich  vollkommen 
gleichgiltig,  von  wem  die  Frau  ihre  Lues  bezogen  hat  und  an  welcher 
Stelle  ihres  Körpers  das  syphilitische  Gift  übertragen  worden  ist.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  hat  wohl  das  eigene  Kind  die  Mutter 
beim  Säugen  an  der  Brustwarze  inficirt,  doch  kann,  vorausgesetzt, 
dass  die  Mutter  ausnahmsweise  nicht  oder  nicht  mehr  oder  ungenügend 
immunisirt  ist,  auch  irgend  eine  dritte  Person,  ja  der  eigene  Ehegatte, 
wenn  er  von  virulenten  Syphilisrecidiven  ergriffen  wird,  die  C  o  1 1  e  s'sche 
Immunität  bei  der  Frau  zu  Schanden  machen.  Fälle  dieser  Art  befinden 
sich  auch  unter  den  publicirten  Ausnahmen  vom  Colles'schen  Gesetz. 

Eine  ganz  kurze  und  nicht  schwer  erfassbare  Gedankenarbeit  hat 
uns  also  zu  dem  Facit  gebracht,  dass  es  Ausnahmen  vom  Colles'schen 
Gesetze  geben  kann  und  muss,  weil  die  Immunisirung,  welche  die 
gesunde  Mutter  vom  spermatisch  inficirten  Fötus  bezieht,  auch  eine 
ungenügende  oder  eine  nur  sehr  vorübergehende  sein  kann. 
Aehnlichen  Verhältnissen  begegnen  wir  übrigens  bei  jeglicher  anderen 
Art  von  erworbener  Immunität  gegen  bestimmte  Infectionen  und  doch 
schütteln  wir  über  solche  Ereignisse  bei  anderen  Infectionskrankheiten 
nicht  verwundert  das  Haupt!  Diese  Dinge  liegen,  wie  wir  wissen,  in  der 
Entstehungsweise  der  erworbenen  Immunitäten  überhaupt  und  in  der 
variablen  Gewebsreaction  der  Einzelindividuen  begründet,  und  die 
Colle s'sche  Immunität  der  Mütter  weicht  hierin  in  keinem  wesentlichen 
Punkte  von  den  Grundlagen  der  Immunitätslehre  ab. 

Nun  wollen  wir  uns  ein  wenig  eingehender  mit  der  Betrachtung 
der  bisher  bekannt    gewordenen  Ausnahmsfälle    vom  Colles'schen  Ge-  Qf 


*)  Mit  dieser  Annahme  soll  durchaus  nichts  präjudicirt  werden.  Ich  wollte 
nur  darauf  hinweisen,  dass  aus  dem  Umstände,  dass  eine  Frau  von  ihrem  sperma- 
tisch syphilitischen  Kinde  post  partum  inficirt  wurde,  noch  nicht  hervorgeht,  dass 
sie  überhaupt  niemals  syphilisimmun  war.  Sie  konnte  es  kurze  Zeit  nach  der  Ent- 
bindung gewesen  sein  und  rasch  ihre  erworbene  Immunität  eingebüsst  haben.  Wenn 
aber  eine  Frau  erst  viele  Jahre  nach  der  Geburt  eines  oder  mehrerer  spermatisch 
inficirter  Kinder  syphilitisch  angesteckt  wird,  so  ist  es  keineswegs  ausgeschlossen, 
dass  sie  sogar  längere  Zeit  wirklich  syphilisimmun  war. 
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setze  befassen.  Ich  selbst  habe,  wie  schon  erwähnt,  noch  keinen  ge- 
sehen J)  und  auch  in  den  Protokollen  unserer  Anstalt  ist  während 
der  seit  30  Jahren  durchgeführten  Notificirung  aller  syphilitischen 
Kinder  kein  solcher  verbucht  worden.  Doch  war  ich  in  der  Lage,  aus 
der  Literatur  der  letzten  60  Jahre  —  seit  Aufstellung  der  Coli es'schen 
Lehre  —  zwanzig  solcher  Ausnahmsfälle  herauszufinden. 

Eine  genauere  Durchsicht  dieser  Fälle  nun,  welche  die  Möglichkeit 
eines  Fehlschlagens  der  Col  les'sclien  Immunität  documentirt  haben, 
beweist,  wie  richtig  die  vorhin  von  uns  vorgetragenen  Anschauungen 
sind.  Es  stellt  sich  nämlich  hiebei  die  sehr  bemerkenswerthe  Thatsache 
heraus,  dass  unter  den  ^<>  unr->    bekannt    gewordenen  tionen    sich 

nur  vier  Frauen  befanden,  welcl  nach  wiederholten  Schwanger- 

schaften mit  ex  patre  inficirten  Flüchten  syphilitisch  inficirt  wurden. 
Die  übrigen  1(5  Fälle  betrafen  Mütter,  welche  gleich  nach  der    ersten 

tiwangerschaft    von    ihren    hereditär-luetischen    Kindern    oder   ander- 
weitig Syphilis  acqnirirten.     Bezeichnen    wir    daher,  um   kurz  zu  - 
die    Mütter  der    ersten   l\  da    Mehr-,  die  der   zweiten  als  1 

geschwängerte  —  immer  rererbungsfahigea  Sperma  eines  syphilitischen 
Zeo  setzt         so   verhält  sich    die  Sache  ungefähr  so,  dass 

in  drei  Vierteln  der  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  erst- 
geschwängerte   und    nur   in    einem  Viertel    mehrgeschwän- 

rte    Frauen    die    Ausnahmen    vom    Colles'schen    G 
bildeten.  -) 

Bin  ausnahmsfall,  welchen  ich  beobachtet  liabc.  foL't  im  VIII. 

Capitel  dieser  Abhandlang. 

')  Die    \"H  mir  sasfind  iiton    m  philitiscfa  fcact- 

./    infection    der    .Mutter    nach   wiederholter    Gravidität    mit    I  -  -  yphilitisc-li.n 

Frachten  sind   beschrieben   ron   Brizi  bi  (Sali 

sitilitioo.  Gazz.  med.  ital    l.uml  S  .iturf. 

u.  Aerzi.  Pietro  Pellisiari   (citirl   l><  i  Jnllien,  Traite  pratiqoi 

maladies  veneriennes.   Paria   1886  S.   1U86)  und  Tra  vis-Drennen  (An  Ap] 
ception   to   Colli-     Law.    Joorn.   of  catan   and  Qea.-Ur.  w.-York 

Vol.  XV.  p.  1J")    Dei  \<mi  J.  A.  Coatts  (Caseof  congenital  Syphilis  etc.  etc 
mitgetheilte  Fall  i>t.  wiewohl  ea  sich  um  [nfection  einer  Multipara  bandelte,  dennoch 
in  die  Kategorie  der  „Erstgeschwängerten"  zu  rechnen,  da  die  betreffende  Hattet 
nach  \ier  gesunden  und  gesund  gebliebenen  Kindern  das  erste  hereditär-syphilitische 
zur  Welt  brachte,  von  welchem   sie  auch  bein  inticirt  wurde.     E  also 

erst  bei  Gelegenheit  ihrer  fünften  Schwangerschaft  zum  ersten  Male 
mit    syphilitischem    Sperma    in    Verbindung  ten.      In    Bezug    auf 

syphilitisches    Sperma    ist    sie    daher    dennocl  rte"    gew< 

Aehnhchos   liisst    sich    auch    über   einen   der   zuletzt    publicirten    Fälle    \on    \V.    Th. 
Corlett   (Notes  on  the  Status  of  Colles'  Law  etc.  etc.  Journ.  of  Catan.  and  G 
1  r  Diseases.  XV,  IsüT  p.  268)  aussagen    Hier  hatte  die' Mutter   in  erster  Ehe  swei 
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Des  Weiteren  lässt  sich  an  diesen  20  Fällen  auch  feststellen,  dass 
mindestens  die  Hälfte  der  betreffenden  Früchte1),  nach  welchen  und 
durch  welche  die  Ansteckung  der  Mütter  nach  der  Geburt  erfolgte, 
zur  Zeit  der  Geburt  noch  frei  von  Syphilismanifestationen  war  uud 
erst  im  Extrauterinleben  von  den  ersten  Syphiliserscheinungen  befallen 
wurde. 2) 

Von  den  vier  erwähnten  Exceptionsfällen,  welche  mehrgeschwän- 
gerte Mütter  ex  patre  syphilitischer  Kinder  betreffen,  ist  aber  beispiels- 
weise der  von  Ranke  mitgetheilte,  trotzdem  er  eine  Zweitgeschwän- 
gerte betrifft,  nicht  schwerer  verständlich,  als  irgend  einer  von  denen, 
welche  sich  bei  erstgeschwängerten  Frauenspersonen  ereignet  haben. 
Eine  kurze  Skizze  des  Falles  soll  dies  beweisen.  Im  Ranke'schen  Falle 
handelte  es  sich  zunächst  um  einen  Vater,  welcher  11  Jahre  vor  Be- 
ginn der  Ehe  inficirt  und  wiederholt  mercuriell  behandelt  worden  war. 
Demzufolge  trat  derselbe  mit  schon  wesentlich  abgeschwächter  erblicher 
Uebertragungsfähigkeit  seiner  Lues  in    die    Ehe,  und    daher    kam   auch 


if 


sunde  Kinder  geboren,  bekam  dann  in  zweiter  Ehe  ein  hereditär-syphilitisches,  von 
welchem  sie  während  der  Stillung  inficirt  wurde. 

*)  Eine  genaue  Zahlenangabe  in  Bezug  auf  dieses  Verhältnis  bin  ich  nicht  in 
der  Lage,  zu  liefern,  weil  nicht  in  allen  Publicationen  präcise  diesbezügliche  Angaben 
vorliegen.  Zudem  kenne  ich  9  Fälle  nur  aus  Referaten,  welche  gerade  über  diesen 
Punkt  lückenhafte  Angaben  bieten. 

2)  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  mir  der  eine  oder  der  andere  der  in  der 
Literatur  verzeichneten  Ausnahmsfälle  entgangen  ist,  oder  dass  einer  oder  mehrere 
der  von  mir  als  Ausnahmen  vom  Colles'schen  Gesetze  betrachteten  Fälle  gar  keine 
Ausnahmen  von  der  Colles'schen  Regel  darstellen.  Denn  nicht  in  allen  Fällen  ist 
sichergestellt:  1.  dass  der  Zeuger  auch  wirklich  syphilitisch  war  und  2.  dass  das 
Kind,  welches  seine  Mutter  ansteckte,  wirklich  an  hereditärer  und  nicht  an  accmi- 
rirter  Syphilis  gelitten  hat.  Es  ist  daher  wohl  möglich,  dass  ein  anderer  Autor  etwas 
abweichende  Zahlenresultate  erhalten  kann.  Sehr  gross  können  sich  aber  trotz  alle- 
dem die  Differenzen  nicht  gestalten  und  daher  dürften  auch  andere  Forscher 
schliesslich  zu  dem  Resultate  kommen,  dass  ungefähr  in  drei  Vierteln  der 
Colles'schen  Exceptionen  die  Mütter  Erstgeschwängerte  und  in  der  Hälfte 
der  Fälle  die  Kinder  extrauterin  erkrankte  waren.  Es  ist  sehr  zu  bedauern, 
dass  die  verschiedenen,  bisher  publicirten  Ausnahmsfälle  vom  Colles'schen  Gesetze 
noch  nirgends  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  gefunden  haben.  Desgleichen 
besteht  ein  Üebelstand  darin,  dass  nicht  einmal  in  den  syphilidologischen  Fachzeit-  J> 
schritten  alle  publicirten  Fälle  referirt  erscheinen.  Es  wäre  ein  verdienstvolles  Unter-  uq<»^ 
nehmen,  die  in  der  Literatur  vorfindlichen  Fälle  auf  Grund  des  Studiums  der  0~rT" 
ginalpublicationen  zu  sichten  und  nach  den  hier  angegebenen  Gesichtspunkten 
(Zahl  der  vorausgegangenen  Schwangerschaften,  Zeitpunkt  der  ersten  Syphilismani- 
festation beim  Kinde,  Zeitpunkt  der  Ansteckung  bei  der  Mutter)  zu  analysiren.  Mir 
ist  es  bis  jetzt  nicht  möglich  gewesen,  allen  diesen  Anforderungen  Genüge  zu  leisten. 
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gleich  das  erste  Kind  dieser  Ehe  gesund  und  ausgetragen  zur  Welt  und 
erkrankte  erst  nach  der  Geburt  an  einer  ungemein  milden  exanthema- 
tischen  Syphilis,  genas  sehr  bald  und  entwickelte  sich  dann  gesund  und 
kräftig  weiter.  Die  Mutter  war  weder  vor  noch  bei.  noch  nach  der  Con- 
ception  per  contactum  syphilitisch  inficirt  worden,  und  blieb  auch  nach 
der  Geburt  des  ersten  Kindes  syphilisfrei.  Uebrigens  wurde  dieses  Kind 
nicht  von  der  Mutter  selbst  gestillt,  sondern  künstlich  ernährt.  Das 
zweite  Kind  dieser  Verbindung  kam  gesund  und  ausgetragen  zur  Welt, 
wurde  von  seiner  Mutter  von  Anbeginn  gestillt  und  erkrankte  ebenfalls 
erst  in  der  zweiten  Lebenswoche  an  einem  leichten  Fleckenexanthem, 
an  welches  sich  Plaques  an  verschiedenen  Körpereteilen  anschloe 
Auch  dieses  Kind  genas  Behr  bald,  nicht  aber  ohne  vorher  Beine  Mutter 
beim  Säugen  an  der  Brustwarze  inficirt  zu  haben.  Hier  hatte  somit 
—  und  dies  ist  nach  der  Sachi  llea  Bahr  leicht  verständlich  — 

die  sehr  wenig  ausgesprochene  und  erst  im  Extranterinleben  zur  Ent- 
wicklung gelangte  Syphilis  des  ersten  Kindes  nig  eine  durch- 
greifende und  dauernde  Immunisirung  der  Mutter  während  der  Gravi- 
dität herbeizuführen  vermocht,  wie  die  noch  schwach  prägte  und 
gleichfalls  erst  extrauterin  manifest  gewordene  Syphilis  des  zw- 
Kindes. 

Schwierigkeiten    für    ansei  indnis    bereiten    m  .it    nur 

jene  äussere   spärlichen    Au-nahmsfülle    vom    Co  1 1  es'schen 
ich   weiss    deren    nur  drei  bei    welchen     Mütter,    die   wiederholt    mit 

schwer  infierrten  Früchten  gravid  waren,  dennoch  nachträglich  noch  per 
contactum  syphilitisch  inficirt  wurden.  Allein  ersten.-  können  wir  nicht 
wissen,  ob  nicht  die  C olle s'sche  Immunität  in  «1er  Mehrzahl  der  Fidle 
nur  eine  eng  begrenzte  Dauer  hat.  ')  und  zweiten-  sind  wir  absolut  nicht 
imstande  zu  benrtheilen,  ob  nicht  auch  ander  die  \<m  uns  heran- 

gezogenen Pactoren  einen  hemmenden  Kintluss  auf  die  Erwerbung  der 
Colles'schen  Immunität  bei  den  Müttern  auszuüben  imstande  sind. 
welche  in  individuellen  Eigentümlichkeiten  der  mütterlichen  Gewebe 
gelegen  sein  mügen.     Und  darum,  glaube  ich,  dürfen  wir  wegen  der  er- 


1)  Aus  dem  l  ui-t.mde.  dasa  die  gesunden  Mütter  ez  patre  syphilitischer  Kinder 
nahezu  ausnahmslos  auch  in  spaterer  Zeit  nicht  mehr  syphilitisch  inticirt  werden, 
geht  noch  nicht  hervor,  dass  sie  darum  für  alle  Zeit  auch  syphilisimmun  sind.  Wenn 
nämlich  die  Säugeperiode  vorüber,  das  Kind  regelrecht  behandelt  und  in  späterer 
Lebenszeit  frei  von  virulenten  Affecten  ist,  dann  ist  vor  Allem  keine  Gelegenheit  zur 
Infection  für  die  Mutter  mehr  gegeben.  Der  Zeuger  ist  in  diesen  Fällen  ohnehin 
zumeist  frei  von  inricirenden  Produkten  und  so  wäre  es  ein  Trngachlttaa,  zu  be- 
haupten: Alle  Mütter  ez  patre  syphilitischer  Kinder,  welche  zeitlebens  frei  von 
philib  bleiben,  sind  deshalb  auch  zeitlebens  syphilisimmun. 
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wähnten  Bagatellzahl  von  schwerer  erklärbaren  Exceptionsfällen  die 
Wertigkeit  des  Colles'schen  Gesetzes  in  keiner  Weise  als  erschüttert 
betrachten. 

Wenn  man  demgegenüber  in  Rücksicht  zieht,  welch'  enorme  Zahl 
von  Müttern  spermatisch  inficirter  Früchte  frei  von  nachträglicher  An- 
steckung verbleibt,  wenn  man  des  Ferneren  erwägt,  dass  bei  dem  hohen 
Interesse,  welches  die  Frage  der  Colles'schen  Immunität  seit  jeher  er- 
regt hat,  Exceptionsfälle  sicherlich  nur  ganz  ausnahmsweise  unpublicirt 
geblieben  sein  dürften,  wenn  man  sich  schliesslich  vor  Augen  hält,  dass 
die  Ueberzahl  der  heute  lebenden  und  prakticirenden  Syphilidogen,  Gynä- 
kologen und  Pädiater,  welche  zusammen  doch  über  ein  recht  namhaftes 
Materiale  verfügen,  dennoch  noch  niemals  einen  Ausnahmsfall  von  der 
Immunitätsregel  bei  den  Müttern  beobachtet  haben,  dann  wird  man  zu 
dem  Schlüsse  kommen:  Die  Colles-Beaumes'sche  Lehre  hat  ihre 
Richtigkeit  trotz  der  veröffentlichten  Fälle  von  Fehl- 
schlagen der  Immunität.  Diese  Fälle  sind  als  Ausnahmen 
zu  betrachten,  welche  in  der  Wesenheit  der  Immunität 
als  solcher  begründet  erscheinen,  und  bestätigen  daher 
nur  die  Regel. 

Eines  soll  aber  sofort  hinzugefügt  werden:  Wir  sind  berechtigt,  ja 
verpflichtet,  für  die  Bedürfnisse  der  ärztlichen  Praxis  die  Ausnahmsfälle 
zu  verwerthen  und  aus  der  Wesenheit  derselben  eine  Richtschnur  für 
unser  Handeln  im  Ernstfalle  abzuleiten.  Davon  soll  noch  am  Schlüsse 
dieser  Abhandlung  die  Rede  sein. 

Alles,  was  bisher  über  das  Colles'sche  Gesetz,  somit  über  die 
Immunität  der  gesunden  Mütter  spermatisch  syphilitischer  Kinder,  gesagt 
wurde,  gilt  selbstverständlich  auch  mutatis  mutandis  für  den  umgekehrten 
Fall,  nämlich  für  die  g e s u n d e n,  resp.  syphilisfrei  gebliebenen 
Kinder  syphilitischer  Mütter.  Solche  Kinderhaben,  wofern  sie 
während  ihrer  Intrauterinperiode  einer  Infection  seitens  der  syphilitischen 
Mutter  entgangen  sind,  Immunität  gegen  Syphilis  erlangt,  und  zwar 
genau  auf  dieselbe  Weise  und  durch  dieselben  Toxine  oder  Antitoxine, 
wie  die  gesunden  Mütter  spermatisch  syphilitischer  Früchte  (Gesetz  von 
Profeta).1)  Weder  Kassowitz  noch  ich  haben  es  je  erlebt,  dass  ein 
Säugling  von  seiner  syphilitischen  Mutter  angesteckt  worden  ist  und  die 
spärlichen  Ausnahmsfälle,  welche  veröffentlicht  sind,  erklären  sich  in 
zwangloser  Weise  nach  denselben  Principien,  welche  zur  Deutung  der 
Exceptionen  vom  Colles'schen  Gesetze  von  uns  aufgestellt  wurden. 
Dies  nur  nebenbei  bemerkt!2) 


*)  Profeta:  Sulla  sifilide  per  allataraento.  Firenze  1865. 

2)  War  die  Mutter  postconceptionell   inficirt,    dann    wird  das  Zustande- 


(\ 
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Unsere  Anschauungen  über  die  Wesenheit  und  Bedeutung  der 
Colles'schen  Immunität  zwingen  uns.  nochmals  mit  einigen  Worten 
auf  die  Fo  urniersche  Lehre  von  der  Syphilis  par  conception  zurück- 
zukommen. Es  Hegt  nämlich  vollständig  im  Bereiche  der  Möglichkeit, 
dass  ein  syphilitischer  Mann  seine  Frau,  erst  nachdem  sie  concipirt 
hat,  also  während  der  Gravidität  mit  einer  spermatisch  inticirten 
Frucht,  per  contactum  ansteckt.  Wenn  der  Zeuger  zur  Zeit 
der  Conception  frei  von  inficirenden  Affecten  war,  späterhin 
jedoch  wieder  von  solchen  befallen  wurde,  so  kann  ein  solches  Ereignis 
ohneweiters  eintreten.  Es  wird  doch  nach  erfolgter  Conception  mit  dem 
Sperma  eines  Syphilitischen  immerhin  ein  längerer  Zeitraum  verstreichen 
müssen,  bevor  eine  für  die  Immunisirung  der  Frau  ausreichende  M- 
von  immunisirenden  Substanzen  aus  der  fötalen  in  die  mütterliche  Säfte- 
masse übergetreten  ist.  Der  Impfschutz  kann  doch  nicht  gleich  nach 
der  Conception   fix  und    fertig    sein'  Ganz    im 

einer  fortschreitenden  Entfaltung  dei  paternür  vererbten  Infectionsstoffes 
in  «lern  sich  entwickelnden  Ovulum  bedürfen,  bevor  jene  Toxinraenge 
aufgebracht  ist,  welche  die  Colles'scha  Immunität  der  Mutter  herbei- 
zuführen imstande  ist  I  können  doch  wohl  die  ersten  Monate 
der  Gravidität  ver.-t:  wacht  aber  das  spermatisch  vererbte 
Syphilisviru.s  in  der  Frucht  zum  Dnglfl  lt  in  einem  sp 
dium  der  fötalen  Entwicklung  zur  Aetivität.  dann  gliche™ 
Doch  nicht  die  Spur  irgend  einer  imm:.  3eite  der 
a  patre  syphilitischen  Frucht  auf  die  Mutter  i  Mutter 
ist  daher  immer  noch  inficirbar.  Wenn  daher  die  Mutter  einer 
spermatisch  inficirten  Frucht  während  der  Schwangerschaft  oder 
kurz   nach  Ablauf  derselben  Secundärsymptome  ohne  nachweisbar  indu- 

kommen  der  Immunität  bei  dei  Pracht  Ria*  Ipunkte   wahrend  der 

.  idität  ■bhtagea,  zu  welchem  die  Infeiti.m  der  Muttei  inden   fa 

der  Zeitpunkt    der    mütterlichen    Infection    ist  in    ert-t  timmend  für  den 

Zeitpunkt  dei  retens  von  immunisirenden  Stoffen    von  der  syphilitischen 

vida  auf  den  im  (Hieben,    TOB  der    Coaeeptk»  Baden  Fötal  und 

so  mittelbarerweise  auch  in-  !Iin-i«ht  bestimmend  für  die  Menge  der  Immun- 

substanzen,  welche  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  überge).  -p&ter  die  Mutter 

wahrend  der  Gravidität  inticirt  wird,  desto  kürzere  Zeit  bleibt  doch  das  Kind  mit  dem 
mütterlichen  Organismus  in  Berftarang,  desto   eher  kann  daher  eine  Immunit;*: 
dem  letzteren  ausbleiben.     Da  aber  die  Menge  und  Wirksamkeit  der  von  der  Mutter 
auf  den  Fötus   übersehenden  (mmnnstoffe    sicherlich  auch  noch  von   vielen  and 
uns  durchaus    nicht    zugänglichen    Factoren  sbbll  wird    es    auch    hier 

nahmen  geben  müssen,  welche  in  ein  durchsichtiges  Schema  nicht  leicht  hinein- 
passen. Dass  auch  die  dem  Gesetze  von  Pr.ofeta  zu  Grunde  liegende  Immunität, 
welche  das  syphilisfreie  Kind  von  der  syphilitischen    Mutter   erwirbt,  keine  dauernde 


H 
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rirten  Primäraffect  zeigt,  so  braucht  dies  darum  noch  immer  nicht  eine 
Syphilis  par  choc  en  retour  zu  sein.  Die  betreffende  Frau  kann  ganz 
gut  erst  nachträglich,  respective  im  späteren  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft, bevor  noch  die  nöthige  Menge  von  immunisirenden  Substanzen 
in  ihre  Säftemasse  übergegangen  ist,  inficirt  worden  sein.  Dass  das 
Fehlen  einer  Primärinduration  nichts  gegen  das  Vorliegen  einer  Contact- 
infection  beweist,  darauf  wurde  schon  wiederholt  und  mit  Nachdruck 
hingewiesen. 

Für  die  Richtigkeit  unserer  Anschauung  sprechen  übrigens  noch 
jene  überaus  lehrreichen,  der  Oeffentlichkeit  übergebenen  Fälle,  welche 
zeigen,  dass  Frauen,  welche  mit  ex  patre  syphilitischen  Kindern  schwanger 
gingen,  noch  während  der  Gravidität  von  Primärindurationen  ergriffen 
wurden  (R  i  n  e  c  k  e  r, *)  Weil,2)  I.  N  e  u  m  a  n  n). 3)  Besonders  exact  ist  diese 
Möglichkeit  in  dem  zuletzt  von  I.  Neumann  mitgetheilten  Falle  zum 
Ausdruck  gekommen,  welcher  lehrte,  dass  eine  Frau,  die  mit  einem 
ex  patre  syphilitischen  Fötus  schwanger  ging,  noch  im  achten  Lunar- 
monat  von  einer  syphilitischen  Initialsclerose  befallen  wurds.  Folglich 
musste  diese  Frau  zumindest  noch  im  siebenten  Monate  der  Gravidität 
inficirbar  gewesen  sein.  Derlei  Fälle  stehen  demnach  in  genetischer 
Hinsicht  auf  einer  Stufe  mit  den  Ausnahmen  von  der  Colles'schen 
Regel.  Ihre  Erklärung  ist  aber,  wie  gezeigt  wurde,  eine  noch  viel  ein- 
fachere, als  die  der  erwähnten  Exceptionen. 

Aus  alldem  geht  eben  immer  nur  das  Eine  hervor,  dass  man  keine 
allgemein  giltigen  Regeln  dafür  aufstellen  kann,  ob  und  in  welchem 
Momente  nach  der  Befruchtung  mit  syphilitischem  Sperma  die  Immunität 


zu  sein  braucht,  dass  daher  in  Ausnahmsfällen  das  Kind  dennoch  in  der  ersten 
Zeit  seines  Extrauterinlebens  von  seiner  Mutter  inficirt  werden  kann,  liegt  also  ebenso 
im  Bereiche  der  Möglichkeit,  wie  das  Fehlschlagen  der  Colles'schen  Immunität. 
Gar  nichts  Befremdliches  wäre  aber  darin  zu  erblicken,  wenn  gesund  geborene 
Sprösslinge  syphilitischer  Eltern  in  späterer  Lebenszeit  einmal  Syphilis  acquiriren 
würden.  Da  wir  heute  vollkommen  darüber  informirt  sind,  dass  es  Reinfectionen 
bei  acquirirter  Syphilis  gibt,  kann  es  uns  auch  nicht  verwundern,  wenn  bei 
einem  Descendenten  syphilitischer  Eltern  Decennien  nach  der  Geburt  die  Profeta'sche 
Immunität  schon  erloschen  ist.  (vgl.  auch  die  Fälle  v.  Düring's  im  achten  Capitel 
und  unsern  dort  beschriebenen  Fall  von  Reinfection  eines  hereditär-luetischen  Indi- 
vidiuums). 

*)  bei  Wiede  E.:  Beitr.  z.  Capitel  d.  hered.  Syph.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1880. 

2)  Weil  A.:  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  d.  Lehre  v.  d.  Vererb,  d.  Syph. 
Volkmann'sche  Vortr.  Nr.  130.  Leipzig  1878. 

3)  Neumann  J.:  Eine  klinische  Studie  zur  Lehre  von  der   congenitalen  Sy- 
philis. Jahrb.  d.  allg.  Krankenhauses  in  Wien  1884  p.  107. 

Hochsinger,  Stadien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  4 
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bei  der  von  der  Conception  her  gesunden  Frau  beginnt  und  in  welchem 
Momente  nach  erfolgter  Geburt  eines  oder  mehrerer  hereditär- syphilitischer 
Kinder  dieselbe  wieder  erlischt.  Das  hängt  vom  "VYirkungsbeginne.  von 
der  Menge  und  Intensität  der  immunisirenden  Substanzen  und  vielleicht 
auch  von  der  wechselnden  Eigenart  der  mütterlichen  Gewebe  ab.  Hier 
haben  wir  es  mit  Factoren  zu  thun,  welche  sich  derzeit  unserer  Er- 
kenntnis noch  vollkommen  entziehen. 


Fünftes   Capitel. 

Ist  die  Colles'sche  Immunität  gleichbedeutend  mit 
latenter  Syphilis  der  Mütter? 

Unhaltbarkeit  der  Anschauungen  von  Fournier,  Hutchinson  und  Diday. 
—  Klinische  Gründe.  —  Sistirung  der  Syphilisvererbung  in  der  Ehe  bei  Aenderung 
des  Zeugers  oder  nach  mercurieller  Behandlung  desselben. 

Wir   haben  gefunden,  dass  die  einzige    sicher  constatirbare  Rück- 
wirkung,    welche    von    Seiten    der    spermatisch    syphilitischen    Frucht 
auf  die  vorher  nicht  inficirte  Mutter  stattfindet,  darin  besteht,  dass  die 
betreffende  Frau  durch  die  Gravidität  mit   einer   solchen   Frucht   einen 
gewissen  Grad   von    Un  empfänglichkeit  gegen    den    syphili- 
tischen   Infectionsstoff    erwirbt.     Mehr   geht  weder  aus  unseren 
Familienbeobachtungen,  noch  aus  unseren  literarischen  und  theoretischen 
Studien    hervor,    mehr    lässt    sich    unserer    Ansicht    nach    auch    nicht 
beweisen.  Es  gab  aber  schon  vor  und  auch  noch  nach  dem  Bekannt- 
werden  der   Thatsache   von    der    Colles-Beaumes'schen    Immunität 
immer  Autoren,    welche    die   Anschauung   vertraten,    dass  jede   Mutter, 
welche  ein  a  patre  syphilitisches  Kind  in  ihrem  Uterus  beherbergt,  schon 
dadurch  eo  ipso  syphilitisch  werden  muss,  und  die  betreffenden  Autoren 
nach  Beauraes  haben  sich  die  Thatsache  der  C o  1 1  e s 'sehen  Immunität 
in  der  Weise  zurecht  gelegt,  dass   sie   annahmen,  die  Frau  könne  eben 
nur  dadurch,  dass  sie  vom  Fötus  her  auch  wirklich  syphilitisch  geworden 
ist,  Syphilisimmunität  erworben  haben.  Ein  Fehlschlagen  der  Colles'- 
schen  Immunität  käme  daher  —  ich  spreche  im  Sinne  jener  Autoren  — 
im  Wesentlichen    einer    syphilitischen   Reinfection   gleich.     Der 
eifrigste  Verfechter  dieser  Anschauung  ist  heute  noch  Fournier,  denn 
er  betrachtet  die  Colles;sche  Immunität  der  Mütter  nur  als  den  Aus- 
druck einer  latenten  conceptionellen  Syphilis,  welch'  letztere 
er  nur  wegen  ihrer  Symptomlosigkeit,  nicht  aber  in  genetischer  Hinsicht, 
von    der    manifesten     conceptionellen    Syphilis    der     Mütter 
unterscheidet,  von  welcher  wir   schon  im   dritten    Capitel  dieser  Studie 
gesprochen  haben. 

4* 


-     52     - 

Gegen  diese  Lehren  Hutchinsons,  Diday's,  Fournier's 
u.  v.  A.  lassen  sich  mehrfache  schwerwiegende  Einwände  von  klinischer 

Seite  erheben. 

1.  Wenn  alle  Mütter  spermatisch  inficiiter  Früchte  wegen  der  ex 
patre  stammenden  Lues  ihrer  Kinder  eo  ipso  syphilitisch  würden  —  ob 
manifest  oder  latent,  ist  völlig  gleichgültig  —  dann  könnte  es  keine 
Ausnahmen  vom  Coli  esschen  Gesetze  geben.  Denn  auch,  wenn  man 
latent  syphilitisch  ist.  ist  man  sy  ph  ili  simmu  n,  ja  die  Unempfänglich- 
keit  gegen  luetische  Neuinfection  ist  mit  eines  der  hervorstechendsten  Cha- 
racteristica  der  Syphilislatenz.  Germinativc  Uebertragungsfähigkeit  und 
Immunität  sind  —  wenn  diese  Bezeichnung  gestattet  wäre  —  die  einzig 
sicheren  .klinischen"  Symptome  einer  latenten  Syphilis.  Im  Rahmen 
der  Hut  chinson-Fo  um  iersc  hen  Ans<  hauung  wäre  daher  für  die 
Exceptionen  vom  Gollee'echen  Gi  olut  kein  Platz.  Eine  Frau, 
welche  durch  die  Gravidität  mit  einem  spermatisch  inficirten  Kinde  eben 
erst  syphilitisch  geworden  ist,  könnte  doch  unmöglich  wenige  Monate 
später  eine  frische  luetische   l'rimärläsion  acquiriren!  *) 

2.  Wenn  eine  Frau,  welche  von  einem  sypbilitif  Manne  syphili- 
tische Kinder  geboren  hat,  ohne  seilet  sichtbar  inticirt  worden  zu  sein, 
späterhin  eine  sexuelle  Verbindung  mit  einem  nicht  syphilitischen 
Manne  eingeht,  so  bekommt  rode  Kinder,  selbstverständlich 
falls  sie  nicht  von  ihrem  ersten  Manne  angesteckt  worden  ist.  V 
sie  durch   die   Gravidität    mit  den    spermatisch    inticirten    Früchten 

der  ersten  Ehe  oder  geschlechtlichen  Verbindung  —  wie  Foumier 
behauptet:  par  choc  en   retour  —   eo  ipso  latent  syphilit.  worden. 

dann  konnte  die  VererbungS&higkeH  nicht,  wie  mit  einem  Zauberschlage, 
erlöschen,  wenn  dieselbe  Fran  späterhin  rot  einem  nicht  syphilitischen 
Manne  befeuchtet  wird.    Im  Gegentheile  mOsste,  da  die  Mut-  der 

ersten  sexuellen  Vereinigung  her  latent  syphilitisch  geworden  wäre  und 
sich  nun  selbst  in  der  unangenehmen  Situation  befände,  die  Syphilis 
auf  ihre  Descendenz  zu    übertragen,  die    Zeug  her   Kinder, 

unabhängig  vom  Gesnndheitsznstands  des  Vaters,  aufrecht  bleiben.  Dem 

»)  Wenn  es  noch  eines  Beweises  bedürfte,  dass  Syphilis  auf  rein  spermatischem 
ge,  also  vom   Vater   her,   mit    Umgehung   einer   mütterlichen   Infection,   auf  die 
Descendenz  abertragen  worden   kann,  so  ist  derselbe  durch  die  Ausnahmsfälle   vom 
Colles'scln  fcse  erbracht  wurden.     Denn   eine    Matter,    welche    wahrend    des 

Saugens  ihres  eigenen  syphilitischen  Kindes  von  demselben  mit  Lues  inheirt  wird, 
kann  unmöglich  unmittelbar  vorher  seihst  syphilitisch  gewesen  Mb,  sonst  hatte  sie 
eben  nicht  angesteckt  werden  können.  Es  ist  mir  daher  vollkommen  unbegreiflich, 
dass  es  immer  noch  Autoren  gibt,  welche  die  germinative  Vererbungsfahigkeit  der 
Syphilis  allen  Ernstes  in  Abrede  stellen,  wie  dies  in  neuester  Zeit  durch  Boulen- 
gier  (Sur  la  syphilis  infantile.  La  medecine  moderne  1895)  geschehen  ist. 
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ist  nun  in  der  Wirklichkeit  nicht  so,   wie   folgende   in    unseren    Proto- 
collen  verbuchte  Familiengeschichten  klar  beweisen. 

a)  Familie  P.  Mann  und  Frau  zu  Beginn  der  Ehe  gesund,  resp. 
syphilisfrei.  Erstes  Kind  1877  gesund  geboren  und  gesund  geblieben. 
Ein  Jahr  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes,  1878,  also  während  der 
Ehe,  inficirt  sich  der  Vater  durch  ausserehelichen  Beischlaf  und  wird 
energisch  mercuriell  behandelt.  Zwei  Jahre  später,  also  1880,  in  der- 
selben Ehe  todte  Frühgeburt,  1883  frühgeborenes  Kind  mit  Pemphigus 
syphiliticus,  1886  syphilitische  Todtgeburt.  Nun  stirbt  der  latent  syphi- 
litische Gatte  an  Schlagfluss  im  Jahre  1888.  1890  heiratete  die  Frau, 
welche  von  ihrem  ersten  Mann  nicht  angesteckt  worden  war,  einen 
zweiten  gesunden  Mann,  namens  B.  1891  gebiert  die  Frau  nun  ein 
gesundes  Kind  E.  B.,  welches  während  seiner  vier  ersten  Lebensjahre 
in  unserer  Beobachtung  stand,  sich  ausgezeichnet  entwickelte  und 
niemals  die  Spur  eines  syphilitischen  Symptoms  erkennen  liess. 

b)  Familie  H.  Ein  latent  syphilitischer  Mann  zeugte  ein  syphilitisches 
Kind,  ohne  seine  Frau  zu  inficiren  und  starb  an  Lungenentzündung 
P/a  Jahre  nach  der  Geburt  dieses  syphilitischen  Kindes,  welches  in 
unserer  Anstalt  beobachtet,  behandelt  und  geheilt  worden  war.  Die  Frau 
geht  eine  neue  Ehe  mit  einem  gesunden  Manne  ein  und  bekommt  nun 
fünf  vollständig  gesunde  Kinder  hinter  einander,  welche  alle  mehrere 
Jahre  lang  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  unser  Ambulatorium 
besuchten  und  stets  syphilisfrei  befunden  wurden. 

c)  Familie  St.  Latent  syphilitischer  Mann,  gesunde  Mutter.  Zuerst 
zwei  Todtgeburten  und  eine  achtmonatliche  syphilitische  Frühgeburt, 
dann  ein  reifes  congenital-syphilitisches  Kind,  welches  in  unserer  Anstalt 
behandelt  und  geheilt  wurde.  Der  Vater  dieses  Kindes  stirbt,  die  Frau 
geht  eine  neue  Verbindung  mit  einem  gesunden  Manne  ein  und  bringt 
zwei  Jahre  nach  der  letzten  Geburt  eines  noch  schwer  syphilitischen 
Kindes  ein  ganz  gesundes  Kind  zur  Welt,  welches  stets  frei  von  Syphilis 
war  und  auch  heute  noch  in  unserem  Ambulatorium  wegen  Rachitis  in 
Behandlung  steht. 

Ich  könnte  die  Zahl  solcher  Fälle  aus  unseren  Protocollen  noch 
um  ein  Vielfaches  vermehren,  habe  mich  aber  auf  die  Mittheilung  dieser 
drei  besonders  instructiven  Familiengeschichten  beschränkt,  weil  sie  in 
vollkommen  einwandfreier  Weise  beobachtet  worden  sind. 

3.  Aehnliche  Beweiskraft  gegen  die  Fou  rnier'sche   Lehre  von  der 
latenten  conceptionellen  Syphilis  der  Mütter  kommt  auch  jenen  Familien- 
geschichten zu,  welche  zeigen,  dass  einfach  durch  eine  energische 
mercurielle    Behandlung    des    latent   syphilitischen   Ehe-  , 
gatten,  welcher   vorher    schwer    syphilitische   Kinder  gezeugt  hat,  die 
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Syphilisvererbung  in  der  betreffenden  Familie  vollkommen  erlöschen 
kann.  Solche  Fälle  sind  insbesondere  von  Kassowitz  (1.  c.)  beobachtet 
und  aus  der  Literatur  zusammengestellt  worden.  Wäre  die  Mutter  durch 
die  Gravidität  mit  einem  spermatisch  inficirten  Kinde  eo  ipso  latent 
syphilitisch  geworden,  dann  könnte  die  Nachkommenschaft  auch  trotz 
mercurieller  Behandlung  des  Vaters  nicht  von  Syphilis  verschont  bleiben, 
da  doch  in  solchen  Fällen  die  Mutter  noch  immer  latent  syphilitisch, 
dabei  aber  nicht  behandelt  worden  wäre. 

Aus  meiner  Familienpraxis  verfüge  ich  über  zwei  hieher  gehörige 
Beobachtungen,  von  denen  ich  die  eine,  weil  sie  mir  von  schlagender 
Beweiskraft  zu  sein  scheint,  hier  kurz  anführen  will.  Noch  während 
meiner  Dienstzeit  an  der  Syphilisabiheilung  von  weil.  Prot".  Auspiti 
(1884)  behandelte  ich  den  mir  persönlich  befreundeten  Techniker  Herrn 
X.  wegen  Primärsklerose  an  der  Glans  penia  und  consecutiver  Allgemein- 
eikrankung.  Die  Behandlang  bestand  in  30  subcutanen  Sublimatinjectionen 
aa.  0*01  nebst  entsprechender  localer  Therapie.  Da  er  zwei  Jahre  lang 
frei  von  jeder  Attaque  geblieben  war.  heiratete  ex  1SVT  und  zeugte  ein 
Kind,  «reiches  tebensschwach  und  mit  macalöeem  Exanthem  und  Corysa 
zur  Welt  kam  und  am    10.    Lei  ixb.     Darauf  leitete  ich  Ul 

Bäumt  neuerlich  eine  mercnriclle  Behandlung  bei  Herr  X.  ein,  welche 
diesmal  in  30  Einreibungen  i  1  g  Dng.  einer,  bestand.  Ein  Jahr  nach 
Beendigung  dieser  Cur,  Ende  L890,  kam  seine  Frau  wieder  in  die 
Hoffnung  und  gebar  nun  am  normalen  Schwangerschaitsende  ein 
sundes,  kräftiges  Kind,  welches  seit  Gehurt  unter  meiner  bausäntlichen 
I  eberwachnng  steht  und  niemals  spuren  von  Syphilis  gezeigt  hat.  i 
leichte  Craniotabes  rachitica,  welche  sich  im  7.  Lebensmonate  entwickelt 
hatte,  wurde  unter  Pho>phnrbehandlung  rasch  zum  Schwinden  gebracht. 
Die  Frau  des  Herrn  \..  welche  seit  ihrer  Verheiratung  gleichfalls  unter 
meiner  ärztlichen  Controle  steht,  wurde  weder  ron  ihrem  Manne,  noch 
von  ihrem  ersten  Kinde  inficirt,  erfreute  sieh  stets  der  blühendsten  Ge- 
sundheit und  ist  auch  heute  noch  eins  tadellos  gesunde  und   kräftige  Frau. 

Auf  eine  theoretische  Widerlegung  der  Fo  ur  n  ie  r 'sehen  Lehre. 
dass  <lie  (  olles'sche  Immunität  der  Mütter  gleichbedeutend  sei  mit 
latenter  Syphilis  derselben,  weil  man,  wie  Fournier  meint,  nur  dann 
immun  gegen  Syphilis  sein  kann,  wenn  man  selbst  syphilitisch  ist,  1 
ich  mich  nicht  weiter  ein.  Fournier's  diesbezügliche  Aeusserung 
beruht  auf  einem  unrichtigen  Syllogismus,  wie  dies  schon  Kassowitz 
und  in  neuester  Zeit  insbesondere  auch  Finger  und  v.  büring  nach- 
gewiesen haben.  Ich  schliesse  mich  in  diesem  Punkte  vollkommen  den 
,  genannten  Autoren  an  und  halte  mich  demgemäss  weiterer  diesbezüg- 
licher Auseinandersetzungen  enthoben. 


Sechstes   Capitel. 

Ueber  den  sog.  „Tertiarismus  d'ernblee"  oder  den  „Choo 
en  retour  tertiaire»  der  Mütter  ex  patre  syphilitischer 

Kinder. 

Unmöglichkeit  eines  klinischen  Beweises  für  den  Tertiarisme  d'ernblee.  —  Ein 
hieher  gehöriger  Fall  eigener  Beobachtung.  —  Fall  von  scheinbar  kryptogenetischem 
Tertiarismus  bei  einem  13-jährigen  Kinde.  —  Hute  hin  sonsche  Zähne  bei  acqui- 
rirter  Kindersyphilis.  —  Diagnostische  Verwertbarkeit  der  Hu  tchinson'schen 
Zahndeformität. 

Wir  gehen  nun  zur  Erörterung  des  Themas  vom  sogenannten 
Tertiarismus  d'ernblee  der  Mütter  spermatisch  syphiliti- 
scher Kinder  über.  Hier  soll  es  sich  in  Gemässheit  der  Lehren  von 
Bärensprung,  Diday,  Fournier,  Hutchinson,  Finger,  v.  Düring 
u.  v.  A.  um  einen  Choc  en  retour  handeln,  welcher  sich  erst  mehrere 
Jahre  nach  stattgehabter  Gravidität  mit  einer  spermatisch  inficirten 
Frucht,  und  zwar  ausschliesslich  in  Form  von  Tertiärsym- 
ptomen bei  den  Müttern  manifestiren  soll,  ohne  dass  vorher 
primäre  oder  seeundäre  Syphilissymptome  bei  den  betreffenden  Frauen 
vorgelegen   wären. 

Von  klinischer  Seite  muss  zunächst  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  dass  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommnisses  absolut 
nicht  erwiesen  werden  kann.  Vielmehr  lässt  sich  die  naturgemässere 
Deutung  solcher  Fälle  niemals  von  der  Hand  weisen,  dass  die  Frau  auf 
ganz  gewöhnlichem  Contactwege  von  ihrem  syphilitischen  Manne 
oder  von  irgend  jemand  Anderem  angesteckt  worden  ist,  und  dass 
die  Frühsymptome  so  schwach  ausgeprägt  waren,  dass  sie  übersehen 
werden  konnten  x)     Es  nimmt  mich  sogar  ernstlich  Wunder,  dass  diese 


*)  Ein  solches  Uebersehen  ist  anch  in  jenen  spärlichen  Fällen,  welche  von 
Anbeginn  der  geschlechtlichen  Verbindung  der  Frau  ärztlich  beobachtet  worden  sind, 
durchaus  nicht  mit  ein£m  ,  Beobachtungsfehler  "  gleichbedeutend  zu  erachten.  Die 
Frühsymptome  können  aus  was  immer  für  Gründen  in  speciellen  Fällen  einfach 
uneruirbar  gewesen  sein.  Vgl.  den  zweiten  Fall  Verchöre's  (Verhdlgn.  der  der- 
matolog.  Abth.  auf  dem  Internat,  med.  Kongr.  in  Rom  1894]. 
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Lehre  sich  so  lange  erhalten  konnte,  ja  in  Finger  und  v.  Düring 
zwei  neue  Anhänger  gefunden  hat.  da  doch  jede  dermatologische  Klinik 
und  jeder  erfahrene  Syphiliater  über  eine  genügende  Anzahl  von  Tertiär- 
syphilitischen verfügt,  bei  welchen  keine  Spur  einer  Frühaffection  nach- 
weisbar ist  und  auch  die  Anamnese  bezüglich  einer  stattgehabten  Infection 
vollkommen  negativ  ausfällt,  ohne  dass  es  sich  dabei  um  Mütter  sper- 
matisch syphilitischer  Kinder  handelt.  Und  doch  fällt  es  bei  der  Be- 
trachtung solcher  Fälle  Niemandem  ein,  an  et\\;i-  Anderes  zu  denken, 
als  an  eine  ganz  gewöhnliche  Contact  syphil  is,  deren  Früh- 
stadien einfach  übersehen  worden  sind.  Was  fängt  man  denn 
mit  Männern  und  hereditär  nicht  inficirten  Kindern  an,  wenn  sie  das 
Bild  einer  —  sagen  wir-  -kryptogenetischen  Tertiärsyphilis  daxbieten? 
Bei  denen  kann  doch  kein  Choc  en  retooi  Torliegen! 

Ich  selbst  vertilge  über  eine  Beobachtung,  welche  von  Fourn; 
Hutchinson,    Finger  und  v.  Dürii  irt  als  ein  für  die 

Existenz  eines  Tertiarisme  d'embh'e  der  Mütter  spermatisch  syphilitische! 
Kinder  verwerthet  werden  Würde.     Ich  aber  kann  mich  zu  einer  solchen 
Annahme   nicht    entschliessen,    weil    auch    in    diesem   Falle  —  wie  - 
gleich    zeigen    wird        der    Beweis    nicht    zu    erbringen    ist,    dass    die 
betreffende  Frau  nicht  schon   Eroher,    b  h   ehelich    verbunden 

hatte,    auf  ganz    gewünhlichem    Wege   inticirt   wurde,    ohne   dass  ihr   die 

ersten  Symptome  ihrer  Lttet  /ur  Kenntnis  gekommen  waren.  Der  Fall 
steht  so: 

Am  LO.  Mai  L803  wurde  uns  der  sieben  Wochen  alte  Leopold  K. 
mit  recenter.  hereditärer  Syphilis  von  seiner  Mutter.  Frau  Marie  K. 
Bberbracht  Das  Kind  war  von  Cshlgelbem  Colorit,  schlechtem  Ernäh- 
rungszustände,  die  Haut   der   Fnassohlen   und  Handteller  war  diffus  infil- 

trirt,  die  der  Ober-  und  Unterschenkel  mit  scheibenförmigen,  schinken- 
farbenen  Efflorescencen    bedeckt,    dabei    bestand  Psendo]  beider 

oberer  Extremitäten  und  Verdickung  der  oberen  Radinsenden.  Ei  wurde 
die  gewohnte  Behandlang  eingeleitet.  Am  4.  Juli  war  das  Kind  voll- 
ständig hergestellt  und  blieb  es  auch  fernerhin  bis  .Juni  L897,  in  welcher 
Zeit  wir  es  zum  letzten  Mal  sahen.  Am  12.  November  L894,  also  l1. 
.Jahre  später,  erschien  Frau  K.  mit  einem  zweiten.  \  Wochen  alten, 
gleichfalls  hereditär-luetischen  Knaben  Rudolf,  welcher  ein  schwai 
Fleckenexanthem,  infiltrirte  Fusssohlen  und  Handteller  und  Pseudopara- 
lyse der  oberen  Extremitäten  zeigte.  Heilung  nach  drei  Monaten.  Auch 
dieses  Kind  blieb  weiter  gesund.  Endlich  am  11.  November  1896  er- 
schien die  Frau  mit  ihrem  dritten,  zwei  Wochen  alten  Kinde,  welches 
nicht  luetisch,  vielmehr  von  tadellosem  Gesundheitszustand  und  glänzend 
genährt    war.     Fs    war    vollkommen    frei    von    jedweder    syphilitischen 
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Affection  und  wurde  wegen  einer  accidentellen  grippösen  Erkrankung 
in  unsere  Anstalt  gebracht.  Eigentlich  aber  war  die  Mutter  nicht  so 
sehr  wegen  dieses  ihres  letzten,  vollkommen  syphilisfreien  Kindes  zu 
uns  gekommen,  sondern  sie  theilte  uns  mit,  dass  sie  selbst  krank  sei 
und  seit  einer  Woche  von  einem  Geschwürsprocesse  im  Munde  geplagt 
werde.  Wir  fanden  bei  der  Mutter  ein  in  Zerfall  begriffenes 
Gumma  am  harten  Gaumen  mit  Perforation  in  die  Nasen- 
höhle und  ein  perf orirendes  Gumma  der  Nasenscheide- 
wand. Die  Anamnese,  welche  selbstverständlich  schon  beim  ersten 
Erscheinen  dieser  Frau  in  unserer  Anstalt  anno  1893  erhoben  worden 
war,  hatte  damals  ergeben,  dass  der  Ehegatte  der  Frau  K.  im 
Jahre  1888,  4  Jahre  vor  der  Verehelichung,  luetisch  inficirt  und  mer- 
curiell  behandelt  worden  war.  Frau  K.  selbst  läugnete  auf  das 
allerhartnäckigste,  jemals  syphilitisch  gewesen  zu  sein.  Sie  selbst 
betheuerte,  nie  vorher  irgend  welche  Symptome  an  sich  entdeckt  zu 
haben.  Sie  beharrte  bei  dieser  Angabe,  auch  nachdem  sie  über  den 
Sachverhalt  Klarheit  gewonnen  hatte  und  nun  wusste,  dass  sie  selbst 
syphilitisch  sei.  In  der  That  konnten  wir  für  die  vier  Jahre,  da  sie  in 
unserer  Evidenz  stand,  nur  bestätigen,  dass  niemals  ein  Syphilissymptom 
bei  ihr  zu  entdecken  war.  So  lange  wir  die  Frau  kannten,  waren  wir 
niemals  in  der  Lage  gewesen,  auch  nur  etwas  Syphilisverdächtiges  an 
ihr  zu  constatiren.  In  Wirklichkeit  war  Frau  K.  auch  ein  dralles, 
kräftig  gebautes,  junges  Weib,  welches  nicht  die  Spur  einer 
syphilitischen  Erkrankung  aufwies.  Nur  ein  Moment  aus  der  Lebens- 
geschichte dieser  Frau  war  verdächtig,  und  dieses  Moment  hatte  sie,  wie 
sie  uns  insgeheim  gestand,  ihrem  Manne  auch  stets  verheimlicht.  Sie 
hatte  nämlich  v i e r  Jahre  vor  der  Geburt  des  ersten  ehelichen 
Kindes  schon  eine  achtmonatliche  Frühgeburt  zur  Welt 
gebracht.  Die  Frau  hatte  somit,  bevor  sie  mit  diesem  Manne  in  das 
eheliche  Verhältnis  getreten  war,  von  einem  anderen  Manne  concipirt, 
und  dieser  Conception  war  eine  achtmonatliche  Todtgeburt  entsprossen. 
Es  ist  daher  sehr  möglich,  dass  die  Frau  von  dem  ersten  Manne  her 
schon  irgend  eine  syphilitische  Affection  davongetragen  hatte,  welche  ihr 
verborgen  geblieben  war.  Demnach  ist  die  Deutung  durchaus  nahe- 
liegend, dass  die  bei  Frau  K.  acht  Jahre  nach  der  Geburt  des  ausser- 
ehelichen  todten  Kindes  aufgetretenen  Tertiärsymptome  nichts  anderes 
sind,  als  eine  Kecidive  einer  ihr  vorher  unbekannt  gebliebenen  Syphilis. 
Daher  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  auf  die  Angaben  der  Mutter 
allein  den  gewagten  Schluss  zu  bauen,  diese  ihre  tertiäre  Syphilis  sei 
die  Folge  eines  Choc  en  retour  von  den  ex  patre  syphilitischen  Kindern, 
welche    in    der  Ehe    von    ihr   geboren  worden    waren,    wenngleich    wir 
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während  unserer  vierjährigen  Evidenzführung  der  Familie  bis  zum  Auf- 
treten der  gummatüsen  Producte  bei  der  Mutter  niemals  etwas  Syphilis- 
verdächtiges an  derselben  hatten  wahrnehmen  können.  Vielmehr  muss 
ich  annehmen,  dass  die  Mutter  schon  von  dem  ausserehelichen  Verkehre 
her,  welcher  vor  ihrer  Verheiratung  stattgefunden  hatte,  syphilitisch  war, 
und  dass  die  Frühsymptome  ihrer  Infection  von  ihr  einfach  übersehen 
worden  waren.  Und  genau  auf  demselben  Standpunkte  stehe  ich  auch 
allen  anderen  bisher  veröffentlichten  Fällen  gegenüber,  welche  die  M 
lichkeit  des  Auftretens  einer  tertiären  Syphilis  ohne  vorhergegangene 
primäre  und  secundäre  Symptome  bei  Müttern  a  patre  syphilitischer 
Kinder  erweisen  und  als  Folgen  einee  (hoc  en  retour  darstellen  sollen. 
Mit  ruhigem  Gewissen  wage  ich  sogar  zu  behaupten:  Bfl  wird  niemals 
bewiesen  werden  können,  <>b  nicht  die  angeblich  directe  Tertiärsyphilis 
der  Mütter  ex  patre  syphilitischer  Kinder  auf  ganz  gewöhnlichem  \\ 
zustande  gekommen  ist,  indem  nämlich  im  ehelichen  Verkehre  mit  dem 
syphilitischen  Manne  oder  auf  andere  Art  dennoch  eine  Infection  statt- 
gefunden hat,  deren  <  cheinongen  so  milde,  so  unscheinbar  waren, 
dass  sie  vollständig  der  Beobachtung  der  Inficirten  entgangen  sind'  Auch 
die  in  jüngster  Zeit  pnhlicirten  Falle  von  Raymonds  ')  und  v.  Dün 
bei  denen  es  sieh  tun  lange  Jahre  hindurch  antlich  bcobaclr  uen 
handelte,  \  q  nicht,  diese  meine  UeberzcuguiiL'  zu  erschüttern. 
Gerade  bei  Syphilisfallen,  deren  Frihsymptome  nicht  gesehen  wurden, 

welche  daher  auch  in  den  Anfangsstadien  der  liifecti.-nskrankheit  keiner 
Behandlung  unterzogen  weiden  konnten,  ist  das  Auftreten  tertiärer 
heinongen  in  spaterer  Zeit  beeonders  leicht  verstandlich.  Hier  konnte 
in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  keine  antiluetische  Therapie  platz- 
greifen,   daher  kann    uns  auch    da*   Auftreten    von   Tertiärsymptomen    in 

späterer  Zeit,   trotz    unscheinbarer  BV&hsymptome,    nicht    in  Erstaunen 

versetzen. 

Nun  aber  komme  ich   mit  einer  Beobachtung  aus  der  Kinderpra 
weiche  uns  das  Auftreten   tertiärer  Syphili-   bei   einem   noto- 
risch   per    contactum  syphilitisch  gewordenen   Kinde  zi 
ohne  dass  vorher  primäre  oder  secundäre  Symptome  bei  dem  betreffenden 
Kinde  entdeckt  worden   wären.     Der  Fall  kam  erst  vor  wenigen  Monaten 
in  meinem  Ambulatorium  zur  Vorstellung. 

Es  handelte  sich  um  ein  l.'ljähriges  Mädchen,  mit  ulcerirten  (inminii- 
knoten  am  weichen  Gaumen  Dnd  in  der  rechten  Tonsillamische  behaftet, 
welches  von  Beiner  Mutter  zu  uns  gebracht  wurde,  unter  der  Angabe, 
da-   Madchen    sei  vorher    nie   krank   gewesen.     Insbesondere    wurde  das 


*)  Bulletin  de  la  Soc.  franc.  de  Dermat.  et  Syj>hilis.  12.  lYvrier 
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Vorausgegangensein  eines  Primäraffectes,  eines  Exanthems,  eines  papu- 
lösen  Stadiums  etc.  etc.  vollkommen  geläugnet.  In  Bezug  auf  eine 
möglicherweise  vorliegende  Lues  hereditaria  tarda  war  nichts  aus  der 
Anamnese  herauszubringen.  Die  Mutter  hatte  nie  abortirt,  5  Mal  ent- 
bunden. Alle  Kinder  waren  am  Leben  geblieben  und  zur  Zeit  der 
Untersuchung  13 — 23  Jahre  alt.  Der  Vater  betheuerte,  niemals  luetisch 
inficirt  gewesen  zu  sein .  Das  Mädchen  zeigte  Hutchinso n'sche  Zahn- 
bildung, wenn  auch  sonst  gar  nichts  für  hereditäre  Syphilis  Charak- 
teristisches. Insbesondere  besass  es  eine  völlig  wohlgebildete  Nase,  keine 
radiären  Mundnarben,  war  seinem  Alter  entsprechend  gut  entwickelt  und 
gross  gewachsen.  Gleichzeitig  fanden  sich  Knochen-  und  Gelenks- 
affectionen,  wie  sie  im  sogenannten  Tertiärstadium  der  Syphilis  zu  finden 
sind,  nämlich  Tophi  an  den  Schienbeinen,  Schwellung  des  rechten  Knie- 
gelenkes und  Empfindlichkeit  der  kleinen  Fingergelenke,  kurz  es  handelte 
sich  um  die  Producte  einer  älteren  Syphilis,  ob  einer  hereditären  oder 
acquirirten,  das  hess  sich  allerdings  aus  dem  einfachen  Adspect  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden.  Das  Kind  wurde  in  Behandlung  genommen,  und 
da  uns  der  Fall  in  Bezug  auf  seine  Genese  vollkommen  unklar  blieb, 
wurde  die  Mutter,  so  oft  sie  mit  dem  Kinde  zu  uns  kam,  von  Neuem 
gründlich  examinirt.  Endlich,  nachdem  das  Kind  schon  vier  Wochen 
in  Behandlung  stand,  und  der  Mutter  jedesmal  gesagt  worden  war,  das 
Kind  habe  Syphilis  und  müsse  seine  Krankheit  entweder  durch  Ansteckung 
oder  durch  Vererbung  bezogen  haben,  schritt  sie  zum  Geständnis.  Und 
nun  wurde  folgender  Thatbestand  erhoben:  Die  älteste,  jetzt  23jährige 
Schwester  des  Kindes  führte,  wiewohl  im  elterlichen  Hause  lebend,  einen 
lüderlichen  Lebenswandel  und  wurde  mit  17  Jahren,  also  6  Jahre  vor 
der  gegenwärtigen  Erkrankung  der  jüngeren  Schwester,  inficirt,  doch 
erst  als  sie  an  den  Genitalien  und  im  Munde  voll  von  Geschwüren  war, 
in  ein  Krankenhaus  zur  Behandlung  abgegeben.  Das  syphiliskranke 
Mädchen  wurde  circa  1/4:  Jahr  lang  mit  virulenten  Affectionen  im  Eltern- 
hause belassen,  da  Niemand  eine  Ahnung  hatte,  dass  sie  syphilitisch 
war.  Nun  war  auch  das  Räthsel  unseres  Falles  gelöst  und  es  war  klar, 
von  wem  das  13jährige  Mädchen  seine  Lues  bezogen  hatte.  Es  war 
offenbar  vor  6  Jahren  von  der  älteren  Schwester  angesteckt  worden. 
Dennoch  aber  hatte  die  Mutter  an  dem  zweiten  Kinde,  welches  wir  in 
Behandlung  bekamen,  vorher  niemals  etwas  Krankhaftes  am  Körper 
wahrgenommen.  Bios  vor  einem  Jahr  litt  es  lange  an  Gliederschmerzen, 
besonders  in  den  Schienbeinen  und  Knöcheln,  welche  als  Rheuma- 
tismus gedeutet  wurden,  und  erst  vor  14  Tagen  war  die  Rachenaffection 
aufgetreten,  um  derentwillen  unsere  Hilfe  in  Anspruch  genommen 
wurde. 
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Hier  liegt  also  der  merkwürdige  Fall  vor,  dass  die 
zweifellos  acquirirte  Syphilis  eines  Kindes  im  Eltern- 
hause bis  zum  Ausbruche  tertiärer  Erscheinungen  voll- 
kommen verborgen  geblieben  ist.  Die  Mutter,  welche  wu 
dass  ihre  ältere  Tochter  syphilitisch  inficirt  war  und  von  uns  darüber 
Aufklärung  erhalten  hatte,  dass  die  vorliegende  Affection  eine  syphili- 
tische sei,  hätte  doch  keinen  Grund  gehabt,  eventuelle  frühere  Erschei- 
nungsformen der  Syphilis  ihres  jüngeren  Kindes  zu  verheimlichen,  gab 
aber  immer  wieder  mit  Bestimmtheit  an.  bis  zum  Auftreten  der  Knochen- 
schmerzen im  verflossenen  .Jahre  an  dem  Kinde  nichts  Abnormes  bemerkt 
zu  haben,  wie  .sie  denn  überhaupt  erst  durch  unsere  Diagnose  „Syph 
darauf  aufmerksam  gemacht  wurde,  dass  diese  Erkrankung  des  jüngeren 
.Mädchens  von  der  acquirirten  Syphilis  des  älteren  herstammen  könnte. 
Damit  will  ich  natürlich  durchaus  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  secun- 
däre  Symptome    bei    dem  Kinde    zu  irgend    einer  Zeit    \  gen    sein 

mögen.     Dann    waren  sie  aber  jedenfalls  so  unscheinbar 
sie  nicht  erkannt    oder  völlig    nl  n  wurden,   und  so  kam  es, 

wir  ein  L3jährigee,  per  contactnm  infieirtes,  tertiarsyphilitisches  Kind  in 
Behandlung  bekamen.  primire  und  secandare  Syphilis  dem  Mutter- 

ange  vollständig  entgangen  war. 

mit  sin  Fall  von  Tertiarisms  d'embläe  mit  .sicher- 
gestellter Quelle  d<  itactinfeetion  bei  einem  13j ih- 
rigen Kind 

Ein     gans     besondsrea    Intere~-e     bietet   der    hier  abgehandelte   Fall 

von  Tertürsyphilis    im  Kindesalter    noch    durch  da-  Vorhandensein  der 

typischen    H  u  t  c  h  i  n  s  o  n'schsn     Z  a  h  n  in  i  *  s  b  i  1  d  u  n  g    trotz    sicher- 
1/     gestellter  acquirirter  SypÜil 

Bekanntlich  hat    Hutchinson,   nachdem  er  in  d  i/.iger-  und 

Siebziger-Jahren  in  wiederholten  Publikationen  mehrfach  die  ver.-ehieden- 
artigsten  Anomalien  an  den  Milch-  und  bleibenden  Zähnen  von  Kindern 
als  Folgen  hereditärer  Syphilis  oder  als  Resultat  von  in  früh  Kind- 

heit durchgemachten  Mercurialcuren  hingestellt  hatte,  in  seinem  Syphilis- 
werke aus  dem  Jahre  lvvx  schliesslich  und  endlich  nur  mehr  eine. 
angeblieh  aber  ganz  specifischs  Zahnveränderung  der  Kinder  als  charak- 
teristisch für  hereditäre  Syphilis  aufrecht  erhalten  und  diese  Veränderung 
bezieht  sieh  ausschliesslich  auf  die  oberen  mittleren  Schneide- 
zähne des  bleibenden  Gebisses. 

pische  Hutchinson'sche  Zahne  zeigen  nach  Ani_rabe  des  Aui 
stets  eine  einzige,  meist  flache,  halbmondförmige  Ausbuchtung  in 
der  Mitte  der  unteren  Kante  mit  Abrundung  der  Ecken.  In  den  mei 
Falk  n    kommt    es    im    Centrum    der    halbmondförmigen    Kante    durch 
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Schmelzdefect  zu  Blosslegung  der  Dentinsubstanz;  ein  ständiges  Begleit- 
symptom ist  aber  der  Schmelzverlust  durchaus  nicht.  Gar  nicht  selten 
kann  man  auch  die  mittleren  oberen  Schneidezähne  schlecht  gestellt 
und  entweder  gegen  einander  geneigt  oder  von  einander  abgewendet 
finden,  dabei  sind  sie  aber  fast  niemals  lang  genug,  um  ihre  seitlichen 
Nachbarn  zu  berühren. 

Dies  ist  ungefähr  das  Bild,  welches  Hutchinson  in  seinem  be- 
kannten Werke  über  Syphilis  von  den  angeblich  für  hereditäre  Spätlues 
charakteristischen  Zahnveränderungen  entworfen  hat.  Und  auf  Tafel  YI 
seines  Werkes  sind  diese  Zahnverbildungen  in  fünf  Figuren  versinn- 
bildlicht. 

Es  ist  im  Rahmen  dieser  Abhandlung  wohl  nicht  leicht  möglich, 
auf  das  Essentielle  der  Hutchinso n'schen  Aufstellungen  des  Näheren 
einzugehen.  Mein  Standpunkt  zur  Hutchinson'schen  Zahnlehre  ist  in 
meiner  Arbeit  „Die  Schicksale  der  congenital  syphilitischen  Kinder" 
(Wr.  med.  Wochenschr.  1890)  und  in  einer  Demonstration,  welche  ich  in 
der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft  am  10.  Februar  1897  abge- 
halten habe,  in  klarer  Weise  zum  Ausdruck  gekommen.  Ich  bin  nicht 
in  der  Lage,  die  beschriebene  Zahnanomalie  als  charakteristisch,  will 
sagen,  als  beweisend  für  hereditäre  Syphilis  zu  betrachten.  Wenn  ich 
noch  hinzufüge,  dass  die  mittleren,  oberen  Schneidezähne  des  hier  in 
Rede  stehenden,  per  contactum  syphilitisch  gewordenen  Kindes  in  jeder  ? 
Hinsicht  den  Hutchinson'schen  Typus  zeigen,  wenn  ich  des  Weiteren 
bekräftige,  dass  die  genannten  Zähne  unseres  Falles  das  vollkommene 
Ebenbild  der  in  Fig.  2  auf  Tafel  VI  des  Hutchinson'schen  Buches 
gelieferten  Darstellung  der  fraglichen  Zahnanomalie  sind,  so  ist  damit 
ein  weiterer  Vorstoss  gegen  die  Beweiskraft  des  Hutchinson'schen  \ 
Zahnsymptoms  geschehen .  Da  es  sich  nämlich  herausgestellt  hat,  dass 
ein  Kind,  welches  per  contactum,  also  nicht  durch  Erbgang, 
syphilitisch  geworden  ist,  gleichfalls  die  typische  Hutchinson'sche 
Zahnanomalie  zeigen  kann,  so  ist  die  Werthigkeit  dieses  Symptoms  für 
die  Diagnose  der  hereditären  Syphilis  vollkommen  erschüttert.  Dazu 
habe  ich  nur  noch  zu  bemerken,  dass  ich  durchaus  nicht  der  Erste  bin, 
welcher  Hutchinson'sche  Zähne  bei  sichergestellter  acquirirter  Kinder- 
syphilis gefunden  hat,  dass  vielmehr,  soviel  mir  bekannt,  das  Vorkom- 
men dieser  Zahnanomalie  bei  erworbener  Lues  der  Kindheit  schon  im 
Jahre  1895  von  Welander1)  und  bald  darauf  von  Pellizzari  2)  fesr,- 


')  Welander,  E. :  Fehlerhafte  Zahnbildung  bei  erworbener  Syphilis.  Nord, 
med.  Ark.  1895,  Nr.  12. 

2)  Pellizzari,  C. :  Sul  valore  relativo  dei  segni  della  sifilide  ereditaria  tardiva. 
La  settimana  medica  1897,  Nr.  19. 
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gestellt  worden  ist.  Des  weiteren  kann  ich  nicht  umhin,  auch  an  dieser 
Stelle  wieder  auf  das  Nachdrücklichste  zu  betonen,  dass  ich  selbst  die 
Hutchinson'sche  Zahndeformität  sowohl  in  der  Anstaltspraxis,  als  auch 
in  der  Privatpraxi::  und  zwar  in  den  allerbesten  Kreisen,  in  vollkommen 
syphilisfreien  Familien,  unter  anderen  auch  in  der  Familie  eines  befreun- 
deten Collegen,  ohne  Spur  von  syphilitischer  Vererbung  gesehen  habe, 
und  dass  ich  auf  Grund  dieser  meiner  Beobachtungen  diesem  viel- 
besprochenen und  angeblich  so  sicheren  Symptom  einer 
t  a  r  d  i  v  e  n  H  e  r  e  d  i  t  ä  r  s  y  p  h  i  1  i  s  eine  beweisende  Bedeutung 
nicht  beimessen  kann.  Fs  kann  zwar  keinem  Zweifel  unterli« 
dass  die  in  Rede  stehende  Zahndeformität  an  den  bleibenden  mittleren 
oberen  Schneidezähnen  hereditär-syphilitischer  Individuen  that&ächlich 
vorkommt  und  wahrscheinlich  ist  auch  die  von  Hutchinson  für  die 
Entstehung  dieser  Zahnanomalie  al  ne  Erklärung  --  Ernähre 

Störung  des  Zahnkeimes  unter  dem  Einflüsse  der  syphilitischen  Erkran- 
kung —  eine  ganz  richtige.  Allein  denselben  schädigenden  Ein- 
weichen die  Syphilis  auf  den  Zahnkeim  nehmen  kann,  können  auch  alle 
möglichen  anderen  acuten  oder  chronischen  Infections-  und  Allgemein- 
erkrankungen  gewinnen,  wenn  sie  zur  Zeit  vor  Durchbruch  der  blei- 
benden Zähne  sich  eingestellt  haben. 

Die  grosse  Rolle,    welche  die  Rachitis  hiebei  spielt,  vermag  ich 
hier  nur  anzudeuten.     Es  ist  rar  mich  nicht  iweifelhi  litär- 

syphilitische  Kinder  erst    auf    dem  Umwege  der  Rachitis  von  der  f. 
liehen   Zahnaffect i<>n    Besitz    ergreifen.     Denn    bei    älteren    rachitischen 
Kindern    sind    becherförmig    oder    hallimondarti'_r    gehöhlte  Kanten    der 
Schneidezähne     und     ilächcnhaft  gehöhlte,    nach    VOOM   coneave  mittlere 

Schneidezähne  in  convergenter  und  divergenter  Stell) 

tenes.  Aber  auch  nach  schwerem  Scharlach,  welcher  von  Nephritis  und 
Urämie  gefolgt  war.    nach  einem  in  frü  Kindheit  durchgemachten 

schweren    Abdominalt  J  phus   sah   ich   je  in   einem   Falle  beide  Male   in 

meiner   PrTvatpraxis   —   die   bleibenden   Sc!  ihne  mit   dem  charak- 

teristischen Hut c  hinsonschen  Typus  zum  Durchbrach  gelangen  und 
unverändert  so  verharren,  ohne  die  Spur  syphilitischer  Vererbung  oder 
syphilitischer  lutection. 

Dass  also  die  angedl  Anomalie  der  bleibenden   Schneidezähne 

das  Resultat  einer  Ernährungsstörung  ist.  welcher  der  Zahnkeim  währ« 
seines    liuhezustandes   im  Kiefer  ausgesetzt  war.   das  gebe  ich  ohneweiten 
zu.     J)a>s  aber  diese   Ernährungsstörung  nur  durch  Syphilis,  und  zwar 
nur    durch    vererbte  Syphilis  zustande  kommen  kann,    da  ich 

auf  das  Allerentschiedenste  negiren.  Jede  schwere  Allgemeinerkrankung, 
welche    das  Kind    zu    irgend    einer  Zeit    während  der  Fntwicklung  der 
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Keime  der  bleibenden  Schneidezähne  trifft,  kann  denselben  Effect  er- 
zielen. Es  lässt  sich  aber  selbst  für  die  vollkommen  sichergestellten 
Fälle  von  hereditärer  Syphilis,  mit  wirklich  ausgesprochener  Zahndefor- 
mität, gar  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  ob  die  hereditäre  Syphilis 
oder  die  niemals  nach  congenitaler  Lues  ausbleibende  Schädel-  resp. 
Kieferrachitis  den  störenden  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  Zahn- 
keimes genommen  hat,  um  welchen  es  sich  betreffenden  Falles  handelt.  *) 

Wenn  daher  Hutchinson  auf  Grund  mehrfacher  Beobachtungen, 
denen  zufolge  bei  Müttern  von  Kindern,  welche  die  erwähnte  Zahn- 
anomalie besitzen,  Haarausfall,  allgemeine  Blässe,  kaehektisches  Aus- 
sehen zu  constatiren  war,  im  Jahre  1876  den  kühnen  Schluss  gezogen 
hat,  die  Mütter  dieser  Kinder  seien  par  choc  en  retour  syphilitisch,  weil 
die  Kinder  die  besprochene  Verunstaltung  der  Schneidezähne  und  Horn- 
hautnarben zeigten,  so  heisst  dies  etwas  Unbeweisbares  durch  etwas 
Unbewiesenes  beweisen  wollen.  Denn  unbeweisbar  ist  es.  dass  Blässe, 
Haarausfall  und  dgl.  bei  den  Müttern  nur  durch  Choc  en  retour  von 
syphilitischen  Kindern  entstehen  können,  und  unerwiesen  ist  es,  dass  die 
Hutchinso n'sche  Zahnanomalie  n u r  durch  Hereditärsyphilis  zustande 
kommen  kann. 

Wir  wollen  aber  dieses  zuletzt  erwähnten  Gedankenganges  halber 
mit  Hutchinson  nicht  zu  streng  in's  Gericht  gehen.  Es  sind  seither 
20  Jahre  verflossen  und  der  genannte  Autor    hat  diesen  Gedankengang 


*)  Die  Hutchinson'sche  Lehre  hat  in  letzter  Zeit  wieder  einen  beredten 
Anwalt  in  der  Person  des  Berliner  Kinderarztes  H.  Neu  mann  (Ueber  die  Bezie- 
hungen der  Krankheiten  des  Kindesalters  zu  den  Zahnkrankheiten.  Volkman n'sche 
Vorträge  Nr.  172,  1897)  gewonnen,  ohne  dass  es  aber  diesem  Autor  gelungen  wäre, 
andere  als  die  bisher  bekannten,  recht  schwachen  Argumente  für  die  Realität  des 
Zusammenhanges  der  H. 'sehen  Zahnanomalie  mit  Erbsyphilis  vorzubringen.  Gegen 
die  Beweiskraft  des  fraglichen  Zahnsymptoms  für  hereditäre  Syphilis  spricht,  ganz 
abgesehen  von  den  vorliegenden  contradictorischen  Beobachtungen,  auch  die  ana- 
tomische Wesenheit  der  halbmondförmigen  Kerbe.  Dieselbe  beruht  ebenso  auf  einer 
Hypoplasie  des  Dentins  und  Zahnschmelzes,  wie  die  sog.  Erosion,  welche  vormals 
auch  als  hereditär-syphilitisch  betrachtet  worden  ist,  heute  aber  wohl  allgemein  als 
eine  Folge  ehemaliger  Kieferrachitis  angesehen  wird.  Jedwede  Ernährungsstörung, 
welche  den  Zahn  während  seiner  Entwicklung  im  Kiefer  betrifft,  muss  ebensowohl 
eine  Atrophie  am  freien  Rande  der  Krone  (Hutchinson'scher  Halbmond),  wie  im 
Körper  derselben  (flächenhafte  Erosion)  nach  sich  ziehen  können.  Wieso  die  durch 
hereditäre  Syphilis  angeregte  Ernährungsstörung  gerade  dazu  käme,  nur  an  den 
Rändern  der  bleibenden  Incisivi  hypoplastische  Vorgänge  zu  veranlassen,  während 
keine  anders  geartete  einen  solchen  Effect  zuwege  zu  bringen  im  Stande  wäre,  ist 
doch  vollkommen  unverständlich.  Für  mich  steht  die  H.'sche  Deformität  auf  de 
selben  Stufe,  wie  die  sog.  rachitische  Zahnerosion,  und  dies  um  so  mehr,  als  die 
H.'sche  Anomalie  stets  combinirt  mit  anders  gearteten  Zahnerosionen  angetroffen  wird. 


V 
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nicht  mehr  wiederholt,  obschon  er  an  der  absoluten  Beweiskraft  der  von 
ihm  beschriebenen  Zahndeformität  für  hereditäre  Syphilis  noch  mit 
Zähigkeit  festhält.  Sein  im  Jahre  1888  erschienenes  Lehrbuch8)  ist 
frei  von  solchen  schlecht  fundirten  Aufstellungen  geblieben  und  nur  weil 
dieselben  in  der  französichen  und  englischen  Literatur  auch  neueren 
Datums  immer  wieder  noch  ans  Licht  gezogen  werden,  habe  ich  es  für 
nöthig  gefunden,  die  Unnahbarkeit  derselben  an  der  Hand  des  beschrie- 
benen Falles  von  tertiärer  Syphilis  der  Kindheit  in  schlagender  W 
klarzulegen. 


2)  Deutsch  TOB  Ko  11  mann.  Leipzig  1888. 


»  Siebentes   Capitel. 

Der  Tertiarismus  d'emblee  und  die  Finge  r'sche 
Toxintheorie  der  Tertiärsyphilis. 

Finger's  Toxintheorie  der  Tertiärsyphilis.  —  Die  Stützen  der  Finger'schen 
Lehre.  —  Unlösbare  Widerspräche.  —  Unhaltbarkeit  der  Finger-Düring'schen 
Lehre  vom  Standpunkte  der  Bacteriologie.  —  Unhaltbarkeit  der  Finger'schen 
Toxintheorie  bezüglich  der  hereditären  Frühsyphilis.  —  Es  gibt  nur  eine  hereditäre 
Frühsyphilis.  —  Quecksilber  ist  das  einzig  wirksame  Mittel  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis. —  Unbeweisbarkeit  einer  ^Cachexia  syphilitica"  der  Mütter  ex  patre  syphi- 
litischer Kinder. 

Ich  muss  mich  jetzt  in  etwas  eingehenderer  Weise  mit  den  in  der 
allerletzten  Zeit  erflossenen  Enunciationen  Finger's  und  v.  Düring's 
über  das  Thema  des  angeblichen  Tertiarisme  d'emblee  der  Mütter 
spermatisch  syphilitischer  Kinder  beschäftigen.  Die  Angaben 
der  genannten  Autoren  über  diesen  Punkt  haben  nämlich  wegen  der 
theoretischen  Basis,  auf  welche  sie  gestellt  worden  sind,  gewissermassen 
Sensation  gemacht.  Wenn  ich  aber  der  Gedankenarbeit  nachspüre, 
welche  die  genannten  hochverdienten  Autoren  dazu  vermocht  hat,  die 
Lehre  vom  Tertiarisme  d'emblee  der  Mütter  ex  patre  syphilitischer  Kinder 
zu  acceptiren,  ja  mit  Emphase  zu  vertheidigen,  so  kann  ich  mich  nicht 
völlig  von  der  Ueberzeugung  frei  machen,  dass  dies  nur  jener  Theorie 
zuliebe  geschehen  ist,  welche  mein  geehrter  Herr  Correferent  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Braunschweig,  Herr  Prof.  Finger,  be- 
züglich der  Wesenheit  der  syphilitischen  Krankheitsformen  im  Jahre  1890 
aufgestellt  hat  und  welche  1895  von  v.  Düring  weiter  ausgesponnen 
oder  —  sagen  wir  vielleicht  besser  —  noch  moderner  gemacht  wurde. 
Diese  Theorie  kommt  aber,  wie  noch  gezeigt  werden  wird,  durch  die 
These  vom  Tertiarisme  d'emblee,  respective  durch  die  von  Finger  gege- 
bene Erklärung  dieses  vermeintlichen  Phänomens,  dann  aber  überhaupt 
durch  die  Klinik  und  Anatomie  der  congenitalen  Frühsyphilis  zu  Falle. 

Die  Theorie,  um  welche  es  sich  hier  handelt,  besagt,  es  bestehe 
ein  genetischer  Unterschied  zwischen  den  sogenannten  secundären,  viru- 
lenten und  den  tertiären,  avirulenten  Syphilisproducten.     Die  virulenten 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  5 
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Symptome  (Primärläsion  und  Secundärproducte)  seien  auf  den  irritativen 
Effect  des  sich  in  loco  affectionis  vermehrenden  supponirten  Syphilis- 
parasiten zurückzuführen,  die  tertiären  Symptome  dagegen  haben 
mit  dem  eigentlichen  Syp  hiliscontagium  nichts  mehr  gemein, 
sie  seien  nichts  als  die  Folge  einer  chronischen  Toxin  Wirkung, 
welche  von  dem  ehemals  im  Organismus  thätig  gewesenen  Syphilispara- 
siten ausgegangen  ist.  Die  sogenannten  tertiären  Erscheinun- 
gen der  Syphilis  beruhen  also  nach  Finger  auf  einer  chro- 
nischen Intoxication  des  Organismus  seitens  der  Stoff- 
wechsel pr  od  uete  des  Syphilisparasiten.  Diese  seine  Lehre 
von  der  Wesenheit  der  Tertiärsymptome  sucht  er  durch  acht  Einzel- 
momente zu  stützen.     Er  sagt: 

1.  Die  relative  Seltenheit  »1er  Tertiärsymptou 

2.  das  späte  Auftreten   derselben   nach  der  Infection. 

3.  die  wesentliche  Differenz  »1er    Krankheitsbilder  zwischen  seeun- 
därer  und  tertiärer  Syphilisperiode, 

1.  die  Nichtcontagiosität  der  Tertiarprodm 

.">.  die  Niclitvererbbarkeit  derselben, 

<).  die   Zugänglichkeil    tertiär-syphilitischer  Indi v i- 
duen  für  syphilitische  Reinfectiom 

7.  die  differente  chemische    Beaction    der  virulenten  und    der  ter- 
tiären Symptome  auf  .lod, 

B.  die  Tbatsache,    d  der    Immunität    auch    i 

tertiären  1  innngen   ohne    voran  pri- 

märe und  Becnndäre  Syphilis  entstehen  können, 
beweisen,  dass  ein  essentielle]  rschied  swischen  den  1 

dneten  der  Secnndär-  and  Tertiärperiode  besteht.    lud  flugs  hat  Finj 
denselben   auch    constrnirt:    Ihr   Tertiärprodncte    sind    Folg 
der   Toxin wirknng   und    nicht    mehr   der    Thätigkeit    des 
e  ige  atlieb  »■  n  Sy  philisps  rasiten. 

Es  würde  uns   vul  zu   weit  von  unserem   Thema  entfernen,  wollten 
wir  alle    diese    8   Punkte  kritisch    durchleuchten.  QUT  an- 

gedeutet,   dass    unserer    Anschauung    nach    weder    ein    einzelner    di< 
Gründe,  noch  auch  dii  mmtheit  derselben  uns  zu  den  weitgehenden 

Schlüssen  berechtigt,  welche  Pinger  aus  denselben  gezogen  hat.  Pun 
der  Finger'schen    Aufstellung   jedoch    bedarf   einer  ausführlichen    Be- 
sprechung, da  er  in  innig  siehung  zu  unserem  Thema  steht.)   Denn 
dieser  Tunkt   entpuppt  sich,  wenn  man   um  einer  genauen   Analyse  unter- 
zieht,   allsogleich    zu   nicht-    Anderem,    als  zu    einer    Verquicke 
Colles'schen    Immunität    der    Hütter-  mit    dem    Tertiarisme    dem! 
Diday'e  und  Butchinson's  auf  Grundlage  der  neuen  Theorie. 
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Finger  hat  hier,  wie  man  sieht,  die  völlig  unbewiesene  und  auch 
unbeweisbare  Annahme,  dass  tertiäre  Symptome,  analog  der  Immunität, 
bei  Müttern  spermatisch  syphilitischer  Kinder  ohne  vorausgegangene 
Frühsymptome  auftreten  können,  als  Punkt  8  und  als  besonders  wich- 
tigen Beweisgrund  für  die  Richtigkeit  seiner  Lehre  von  der  Toxinnatur 
des  Tertiarismus  aufgestellt;  denn  die  Immunität,  von  welcher  er  hier 
spricht,  ist  doch  nichts  Anderes,  als  die  Colles'sche  Immunität.  *)  Finger 
erklärt  dieselbe  ganz  richtig  durch  den  Uebergang  gelöster  immunisiren- 
der  Körper  aus  der  Blutbahn  des  spermatisch  inficirten  Fötus  in  die  der 
vorher  gesunden  Mutter.  Dies  ist,  wie  wir  schon  gehört  haben,  ein  fast 
unvermeidliches  Ereignis  und  muss  jedes  Mal,  so  oft  eine  gesunde  Frau 
mit  einem  spermatisch  syphilitischen  Fötus  schwanger  geht,  stattfinden, 
und  zwar  von  dem  Augenblicke  an,  da  das  Syphilisvirus  bei  dem  Fötus  ?8 
in  Action  tritt.  Die  hier  übertragenen  Toxine  immunisiren  die  Mutter, 
genau  in  derselben  Weise,  wie  das  Serum  von  gegen  Tetanus-  und 
Löffler-Bacillen  immunisirten  Thieren  anderen  Organismen  gegen  die 
durch  die  genannten  Parasiten  verursachten  Krankheiten  Schutz  verleiht. 
Vollkommen  einverstanden!  Wie  aber  nun? 

Folgen  wir  Finger  weiter,  so  hören  wir,  dass  das  Auftreten  von 
Tertiärsymptomen  einem  noch  höheren  Grade  von  Toxin- 
wirkung  seinen  Ursprung  verdankt,  als  die  einfache  Colles'sche  Im- 
munität, und  dass  dabei  noch  eine  besondere  Resistenzverminderung 
der  Körpergewebe  eine  gewisse  Rolle    spielt. 2)     Mit    demselben  Athem- 

*)  Es  geht  nicht  an,  das  zu  Beweisende  mit  Gründen  stützen  zu  wollen,  welche 
selbst  erst  zu  beweisen  sind. 

2)  Die  diesbezügliche  Aeusserung  Finger's  (Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  1890, 
XXII,  p.  367)  lautet  wortwörtlich:  „  .  .  .  .  Anders  steht  es  mit  den  in  den  Körper- 
säften des  Fötus  gelösten  Stoffwechselproducten  des  Syphilisvirus.  Bei  dem  regen 
Stoffaustausch,  der  durch  die  Placentarscheidewand  hindurch  von  Mutter  zu  Fötus 
und  umgekehrt  stattfindet,  werden  diese  Stoffwechselproducte  während  der  ganzen 
Dauer  der  Gravidität  continuirlich  vom  Fötus  zur  Mutter  übergehen,  in  den  Säften 
der  Mutter  gelöst,  durch  diese  Zeit  im  mütterlichen  Organismus  circuliren. 

Ist  die  Giftigkeit  dieser  Stoffwechselproducte,  die  ja  natürlich  variirt,  eine 
geringere,  die  Resistenz  des  mütterlichen  Organismus  eine  grössere,  so  wird  als 
einziges  Resultat  des  Ueberganges  der  Stoffwechselproducte  die  Immunität  ein- 
treten. Bei  grösserer  Giftigkeit  der  Stoffwechselproducte,  geringerer  Resistenz  des 
mütterlichen  Organismus,  werden  sich  die  Symptome  chronischer  Intoxication,  die 
genannten  Allgemeinerscheinungen  (die  sog.  syphilitische  Kachexie  der  Mütter,  von 
welcher  wir  noch  später  sprechen  werden.  Anm.  d.  Verf.)  einstellen,  die  natürlich 
mit  der  Zahl  der  Graviditäten,  mit  denen  ja  die  Intoxication  zunimmt,  schwerer 
werden  ....  Wenn  nun  als  höchste  Gradation  dieser  Vergiftung  tertiäre 
Erscheinungen  auftreten,  ohne  dass  die  Mutter  vorher  an  primären  und  seeundären 
Symptomen  gelitten  hat  —  auf  was  werden  wir  diese  tertiären  Erscheinungen  zurück- 
führen müssen?  Ich  glaube  logischerweise  wohl  nur  wieder  auf  dieselben  Stoff- 
wechselproducte." 5* 
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zuge  aber  hat  Finger  den  Satz  ausgesprochen:  dass  das  Individuum 
während  der  Tertiärperiode  Reinfectionen  zugänglich  ist, 
also  während  des  Florirens  des  Tertiarismus  nicht  immunisirt  erscheint. 
Wie  das!!  Geringere  Toxicität  der  StofYwechselproducte  erzeugt  Immu- 
nität, bei  höherer  Toxicität  sollte  dieselbe  fehlen  können?  So  stünde 
die  Sache  nach  Finger.  Denn  er  sagt  ausdrücklich,  die  Mutter  wird 
infolge  der  Gravidität  mit  einer  spermatisch  inficirten  Frucht  durch  die 
von  letzterer  ausgehenden  Toxine  in  der  Regel  einfach  immunisirt.  Wenn 
aber  diese  Toxine  einen  höheren  Giftigkeitsgrad  besitzen,  dann  können 
durch  die  Wirkung  dieser  Toxine  auch  Tertiärsymptome  entstehen,  ohne 
dass  die  Frau  jemals  secundär-syphilitisch  n  braucht.  Das 

wäre  Alles  recht  sehen,  wenn  sich  Pinger  hiebet  nicht  in  den  völlig 
unlösbaren  Widersprach  verwickelt  hätte,  auf  welchen  ich  Bchon  auf- 
merksam gemacht  habe:  Dieselben  Toxin.  be  bei  geringerer 
Menge  der  Einverleibung  "der  hei  geringerer  Giftstärke  Immunität 
Syphilis  verleihen,  sollen  vor  der  syphilitischen  Infection  nicht  schäl 
wenn  sie  in  g  e  und  in  einem  höheren  Intensitätsgrade 
übertragen  worden  sind  und  eine  chroniscl  tnismus 
zuwege  gebracht   haben. 

Entweder   also  .sind    es   nicht  .  ine,    welche,  vom  Fetus 

auf  die  Mutter  abergehend,   die  nachmalige  Immunität  derselben   gegen 
syphilitische  Infection   veranlassen,   "der  aber  das   tertiäre  Stadium 
Syphilis    hat    mit   den  Stoffwechselproducten    des  supponirten  Syphilis- 
parasiten, also  mit   den   T"\incn.   welche  die  Immunität  erzeugen,   nichts 
zu  thun.     Für   die  ei>te  Annahme    sprechen  erwi«  I  batsachen,  die 

tägliche  Erfahrung  der  Klinik    und    der   Familienbeobachtung    von    der 

Colles'scheii  Immunität,  für  die  letztere  spricht  nichts,  al-  eine  durch 
nichts  als  blosse  speculative  Thätigkeit  zutage  geförderte  Hypoth« 

v.  Du  ring   hat    diese  Hypothese   noch  weit<  innen  und 

erklärt:  Eine  [ntoxication  findet  bei  jeder  Mutter  statt,  welche  mit 
einem    spermatisch    syphilitischen   Kinde  schwai  ht.     Diese  Int 

cation   kann   latent   verlaufen,    dann    entsteht     Refractlrseio 
S\  i»hilisinfection.  id  est  Immunität:  sie  kann  manifest  werden,  dann 
entsteht    Tertiarismus.     Die    tertiäre  Syphilis  ist  für  ihn  als«»  auch 
nichts  anderes,  als  das  Manifest  werden  der  Toxin  Wirkung,  welche 
von  dem  Syphilisparasiten  losgegangen  ist. 

Wenn  aber,    wie  die  klinische  Erfahrung  lehrt,    im  'I  tadium 

Reinfectionen  möglich  sind, !)  so  heisst  das,  in  die  Sprache  v.  Düring"s 


')  Die  einschlägigen  F&lle,    acht  an  der  Zahl,    sind  von  Gascoyen.  Merkel 
und  Ducrey  veröffentlicht  worden. 
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übersetzt:  Die  latente  Intoxication  verschafft  dem  Träger  Unempfäng- 
lichkeit  für  syphilitische  Infection,  die  manifeste  nicht.  Einen  grösseren 
Widerspruch  kann  man  sich  nicht  leicht  vorstellen! 

Wenn  also  Finger  und  v.  Düring  das  Erscheinen  tertiärer 
Symptome  bei  Müttern  spermatisch  syphilitischer  Kinder  als  das  Ergebnis 
der  Intoxication  mit  Stoffwechselproducten  des  Syphilisparasiten,  welche 
von  der  spermatisch  syphilitischen  Frucht  bezogen  worden  waren,  hin- 
gestellt haben,  dann  haben  sie  ihre  eigene  Toxintheorie  der  tertiären 
Syphilis  selbst  zu  Falle  gebracht. 

Für  jene  Mütter,  welche  nämlich  trotz  der  Gravidität  mit  sper- 
matisch syphilitischen  Kindern  nicht  immun  geworden  sind,  welche  also 
die  Ausnahmen  von  der  Colles'schen  Regel  bilden,  kann  man  sich  mit 
Fug  und  Recht  mit  der  Annahme  zufriedenstellen,  es  sind  eben  nicht 
genügend  reichliche  Toxinmengen  von  dem  Fötus  zur  Mutter  über- 
gegangen. Es  ist  also  keine  oder  eine  ungenügende  oder  eine  nur 
vorübergehende  Immunität  zustande  gekommen.  Für  die  reinficirten 
Tertiär  syphilitischen  geht  das  aber  nicht,  denn  hätten  sie  nicht 
grosse  Toxinmengen  in  sich  aufgenommen,  welche  noch  nicht  zur  Aus- 
scheidung oder  zur  Unschädlichmachung  gelangt  sind,  dann  würden  sie 
auch  in  Gemässheit  der  Finger'schen  Lehre  nicht  tertiärsj'philitisch 
geworden  sein.     Aus  diesem  Dilemma  gibt  es  keinen  Ausweg! 

Es  ist  demnach  absolut  nicht  denkbar,  dass  das  gummatöse  Stadium 
der  Syphilis  auf  denselben  Factoren  beruht,  wie  die  Colles'sche  Immu- 
nität. Und  wenn  wir  des  Weiteren  auch  beobachten,  dass  das  Gumma. 
also  das  anatomische  Product  der  tertiären  Syphilisperiode,  im  Gegen- 
satze zu  den  Producten  der  Frühperioden  nicht  mehr  durch  Ueber- 
tragung  ansteckt,  so  steht  uns  deshalb  noch  immer  nicht  das  Recht  zu, 
daraus  zu  folgern,  das  Gumma  ist.  Tox  insyphilis,  die  Papel,  die 
Sclerose  aber,  weil  sie  anstecken,  sind  echte  Mikrobensyphilis- 
Aus  diesem  verschiedenartigen  Verhalten  bezüglich  der  Infectiosität 
können  wir  nur  schliessen,  dass  das  Syphilisgift  im  sogenannten  Tertiär- 
stadium seine  Uebertragbarkeit  eingebüsst  hat,  mehr  aber  nicht!  Darum 
ist  und  bleibt  das  Gumma  doch  ebenso  gut  echte  und 
wahre  Syphilis,  wie  jedes  andere  virulente  Syphilis- 
product.  Warum  das  Gumma  diese  und  jene,  die  Sclerose  und  Papel 
wieder  andere  Eigenschaften  hat,  das  wissen  wir  nicht.  x) 

Ein  weiteres  Moment,  welches  gegen  die  Finge r-Düring*sche 
Lehre  spricht,  ist  auch  im  anatomischen  Bau  der  gummatösen  Producte 


')  Wieso  es  zu  erklären  ist,  dass  in  Ausnahmsfallen  Individuen,  welche  mit 
frischen  gummatösen  Producten  behaftet  sind,  dennoch  reinficirt  werden,  steht  voll- 
kommen dahin. 
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selbst  gelegen.  Ist  es  Jemandem  bekannt  geworden,  dass  durch  die 
Wirkung  von  Immunstoffen,  welche  sich  im  Thierkörper  selbst  entwickelt 
haben,  specifische  Granulationen  zustande  gekommen  sind?  Kann  man 
sich,  wenn  anders  Syphilis  auf  Mikrobenwirkung  beruht,  vorstellen,  dass 
eine  syphilitische  Gummageschwulst  in  der  Hirnsubstanz  oder  ein  cen- 
trales Knochengumma  durch  dieselben  Agentien  zuwege  gebracht  wird, 
welche  die  Colles'sche  Immunität  der  Mütter  bewirken?  Die  im  Thier- 
körper gebildeten  Toxine  jener  beiden  Mikroparasitenarten,  deren  Wir- 
kungen am  allerbesten  studirt  sind,  die  der  Tetanus-  und  Löffler- 
Bacillen,  vermögen  wohl  A  llgemein  wi  r  k  ungen  auf  den  thieri- 
schen  Organismus  zu  erzielen,  e->  gelingt  des  Ferneren  durch  Einver- 
leibung des  Blutserums  künstlich  immunisirter  Thiere  Immunität,  und 
zwar  sowohl  Giftfestigkeit,  als  auch  Fehlschlagen  einer  Infection  herbei- 
zuführen, allein  krankhafte  Zellwucherungen  und  Geschwulstbildun 
hat  ein  solches  in  den  G  iften  des  Thierkörpers  gebildetes  Toxin 

odei  Antitoxin  bisher  noch  nirgends  verursacht. 

Die  immunisirenden  Sab  .  «reiche  vom  spermatisch  inficirten 

Fötus  auf  die  vorher  gesunde  Mutter  übergehen,  können  aber  ihrer  Ent- 
stehung nach  nur  in  Analogie  gebracht  werden  mit  den  Immunstoffen, 
welche  das  Blutserum  künstlich  inticirt  p.  iinmunisirter  Thiere  in 

-ich  birgt.  Wenn  daher  Finger  seine  Toxintheorie  der  gummatöeen 
Syphilisproduote  durch  den  Hinweis  auf  die  von  ihm  ermittelte  Thai- 
Bache  zu  stützen  vermein*  er  nach  Yerimpfong  filtrirter  K 
culturen  auf  Meerschweinchen  die  letzteren  an  rotz&hnlichen,  doch 
bacillen freien  Knoten  erkranken  sah  -  ick  zum  para- 
Bitenfreien  Gumma  Beiner  Annahm«  mass  ich  darauf  erwidern, 
dass  die  Verhältnisse,  um  welche  es  sich  bei  der  Colles'scheu  Immu- 
nität und  der  Tertiärs-rphilis  handelt,  rollständig  different  von  j. 
Bind,  welche  in  der  Fi]  rsuchsanordnung  mit  den  Etota- 
hacillenculturen  zum  Ausdruck  kamen.  Wahrscheinlich  hat  wohl  die 
Eigenschaft  der  IMacenta  als   Filter   für  den  Syphilid  l  zu  dienen, 

gelöste  Substanzen  jedoch  durchzulassen,  Finger  dazu  bestimmt,  einen 
Analogiesehluss  von  der  Wirkung  der  filtrirten  Rotzculturen  auf  den 
Choc  en  retour  und  die  Tertiärsyphilis  zu  machen. 

Allein  in  Wirklichkeit  verhält  es  sich  bei  der  Colles'schen  Immu- 
nität ganz  anders,  als  bei  lern  Filtrat  von  Bacillenculturen.  Wir  haben 
Bchon  früher  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  wir  die  Bezeichnung 
„Toxine"  nur  in  ganz  onprfijudicirlicher  Weise  für  die  Substanzen  ver- 
wenden, welche  vom  syphilitisch  inficirten  Fötus  auf  die  Mutter  per 
vias  placentares  übergehen.  Der  Ausdruck  trifft  aber  den  Kern  der 
Sache  in  keiner  Weise.     Das,  was  hier  vom  Fötus  zur  Mutter  diffundirt, 
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sind  nämlich  gar  keine  Toxine  im  wahren  Sinne  des  Wortes,  wie  etwa 
die  chemischen  Substanzen,  welche  die  filtrirte  Bacillen cultur  in  sich 
birgt.  Das,  was  durchgeht,  ist  vielmehr,  etwas  freier  ausgedrückt,  das 
Blutserum  des  syphilitischen  Fötus  mit  den  in  ihm  enthaltenen,  aus  dem 
Zusammenwirken  von  Parasiten  und  eigener  Zellthätigkeit  gebildeten 
Schutzkörpern,  welche  den  immunisirenden  Effect  bei  der  Mutter  erzielen. 
In  der  filtrirten  künstlichen  Mikrobencultur  allerdings,  da  finden  wir 
nur  die  Toxine  des  Parasiten  selbst,  und  die  Wirkung,  welche  durch 
die  Einverleibung  solcher  filtrirter  Culturen  im  Thierkörper  zur  Ent- 
faltung gelangt,  ist  daher  in  keiner  Weise  mit  jener  zu  vergleichen, 
welche  bei  dem  Uebertritte  immunisirender  Substanzen  von  der  sper- 
matisch syphilitischen  Frucht  auf  die  syphilisfreie  Mutter  oder  auch 
umgekehrt  stattfindet.3) 

Wenn  daher  die  sonst  um  die  Pathologie  der  Syphilis  so  ver- 
dienten Autoren  Finger  und  v.  Düring  es  für  gut  befunden  haben, 
ihre  neuen  Lehren  auf  den  Grundsätzen  der  modernen  Bacteriologie  und 
Semmtherapie  aufzubauen,  dann  mussten  sie  sich  denselben  auch  in 
Bezug  auf  die  Pathologie  der  Syphilis  voll  und  ganz  accomodiren.  Dass 
immunisirende  Sera  krankhafte  Geschwulstbildungen  zuwege  bringen 
können,  lehren  aber  diese  Wissenszweige  nicht.  Somit  beruht  die 
Finger -Düring'sche  Lehre  von  der  Toxinnatur  des  Tertiarismus  auf 
vollkommen  unhaltbaren  und  in  der  Bacteriologie  nicht  begründeten  An- 
nahmen. 

Wenn  nun  des  Weiteren  v.  Düring  aus  dem  unanfechtbaren  That- 
bestande  der  Colles'schen  Immunität  deducirt,  die  vorher  gesunden 
Mütter  a  patre  syphilitischer  Kinder  leiden  aus  dem  Grunde,  weil  sie 
immun  gegen  Syphilis  sind,  an  latenter  syphilitischer  Intoxication, 
im  Gegensatze  zur  latenten  syphilitischen  Infection  —  der    gewöhn- 


*)  Diday  und  Bouchard  (L'immunite  de  la  mere  dans  la  syphilis  hered. 
paternelle  Lyon  med.  1891)  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  die  Colles'sche  Im- 
munität könne  nicht  auf  der  Einwirkung  von  Stoffwechselproducten  beruhen,  son- 
dern müsse  einer  latenten  Syphilis  der  Mütter  gleichkommen,  weil  die  Immunität 
der  Mütter  paternär  syphilitischer  Kinder  eine  viel  zu  lang  dauernde  ist.  Bei  dieser 
ihrer  Annahme  schwebte  den  genannten  Autoren  sicherlich  der  Gedanke  vor,  dass 
die  passive  Immunität,  welche  an  Thieren  durch  einmalige  künstliche  Einverleibung 
von  Toxinen  herbeigeführt  wird,  thatsächlich  nur  von  kurzer  Haftungsdauer  ist. 
Ich  glaube  aber,  Diday  und  Bouchard  haben  übersehen,  dass  die  Colles'sche 
Immunität  der  Endefiect  einer  vielmonatlichen,  continuirlichen  Einwirkung  von 
Antitoxinen  ist,  welche  während  der  Schwangerschaft  mit  einem  ex  patre  luetischen 
Foetus  im  Blute  der  Mutter  ebenso  circuliren,  wie  im  Blute  der  Frucht.  Die 
Colles'sche  Immunität  steht  daher  hors  concours  zu  allen  experimentell  gewinn- 
baren Immunitätsarten. 
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liehen  latenten  Syphilis  der  Autoren  —  so  lässt  sich  dagegen  vor  Allem 
einwenden,  dass  man  absolut  kein  Recht  dazu  hat,  die  Colles'sche 
Immunität  der  Mütter  als  eine  chronische  Vergiftung  mit  den 
Toxinen  des  Syphilisparasiten  im  Sinne  einer  wirklichen  chemischen  In- 
toxication  aufzufassen,  sondern  dass  hier  genau  derselbe  biologische 
Vorgang  platzgegriffen  hat.  welcher  die  menschlichen  Gewebe  nach  dem 
Ueberstehen  einer  bestimmten  Infectionskrankheit  gegen  eine  zweimalige 
gleiche  Infection  unempfänglich  macht.  Da  die  Placenta  kein  Hindernis 
für  den    Uebertritt    von    im    Blutserum  n    Substanzen    zwischen 

Mutter  und  Frucht  bietet,  so  müssen  schliesslich  auch  im  Blute  der 
Mutter  dieselben    Schatzkörper    gegen  bilisviros    circuliren.    wie 

im  Blute  der  Frucht,   nur  mit  dein    Onterschk 

die  Infection  wirklich  durchmacht  oder  durchgemacht  hat.  die  Mutter 
aber  nicht  Hin  Organismus  kann  immun  gegen  eine  Infectionskrankheit 
x  in.  such  ohne  eine  [ntoxication  mit  dei  ientoxinen  des  erregenden 

Parasiten  im  chemischen  Sinne    des    Wortes  davoi  zu    haben. 

l);i-  |'iel   liiefür  liefert   doch   wohl   die  immuni-iiemle   Wirkung 

der  antitoxischen  mos-    und  Löffler-Ba- 

cillos.     Hier  werden  dem  zu    immonisirenden  0  h  nicht 

die  T<>\ine  der  betreffenden  Parasitsi  zugeführt,  vielmehr  wird  ihm 

das  Serum  eines  mit  virulenten  1  handelten  Thieres  mit  den 

in  ihm  enthaltenen  Antikörpern  einverleibt  Fan  solcherart  immuniairter 
Organismas  ist  dann  unempfänglich  die  Parasiteninfection,    ohne 

von   den    wirklichen    Toxinen    des    betreffenden    Pari  iftet 

wurden  zu  m  in.     Man  kann    sich  nun.  in    Nu!  adung    dieser  Ver- 

hältnisse für  hr    wohl  'eilen. 

der  mit  dem  Syphilis]  an  durch  väterliche  Vererbang  inficirl 

die  Rolle  des  beim  Thierexperimente  mit  dem  betreffenden  Mikroparasiten 
inficirten,  resp  vorbehandelten  Thierkörp  alt     In 

und  Blatmasse  des  ex  patre  syphilitischen  Pötas  würden  dann  jene  anti- 
toxisch  wirkenden  Substanzen  entstehen,  welche,  per    vias    pla< 
auf  die  Mutter  abergehend,  •  gen  Syphilis  immun isiren, 

so  wie  das  Serum  von  mit  Tetanus-  oder  Löffler-Bacillen  inficirten 
Thieren  andere  Thiei  die   Infection    mit  dem   betreffenden   Para- 

siten selbst  zu  schützen  vermag. 

*)  In  vollkommene  Analogie  zu  den  experimentell  durch  Seruminjection  er- 
zeugbaren Immunitäten  Iftwl  sich  aber  die  Colles'sche  Immunität  gar  nicht  brin- 
gen, weil  der  Kall,  dass  der  intim1  Wochen  und  Monat, 
antitoxisches  Serum  auf  den  mütterlichen  Organismus  wirkt,  nicht  experimentell 
nachzuahmen  ist.  Ein  Grund  mehr  für  die  Ablehnung  aller  hypothetischen  An- 
nahmen, welche  TOD  diesem  unnachahmlichen  Spiele  der  Natur  auf  speculativem 
■    abgeleitet  werden. 
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Durch  die  hier  von  uns  angeführten  Argumente  wird  selbstver- 
ständlich unter  Einem  auch  die  Fourn  ier'sche  Anschauung  von  der 
Identität  der  Colles*schen  Immunität  mit  latenter  conceptioneller  Sy- 
philis vom  theoretischen  Standpunkt  aus  widerlegt.  Somit  bleibt  unserer 
Ansicht  nach  an  allen  bisher  erörterten  weitschweifigen  Auseinander- 
setzungen der  Autoren  nur  das  Eine  wahr  und  unanfechtbar,  dass  nämlich 
gelöste  immunisirende  Substanzen,  welche  vom  syphilitischen  Fötus  auf 
die  gesunde  Mutter  übergehen,  die  Colles"sche  Immunität  thatsächlich 
bewirken.     Nicht  mehr  und  nicht  weniger! 

Eine  nothwendige  Folge  der  Finger'schen  Lehre,  eine  „Mikroben- 
syphilis" und  eine  „Toxinsyphilis",  wenn  ich  so  sagen  darf,  als  zwei 
verschiedene  Dinge  auseinanderzuhalten,  war  das  Bestreben  des  genannten 
Autors,  dieses  Schema  auch  auf  die  hereditäre  Syphilis  hinüber- 
zunehmen, und  Finger  hat  dies  folgerichtig  auch  gethan.  Streng  ge- 
nommen gehört  zwar  eine  Erörterung  dieser  Verhältnisse  nicht  unmittel- 
bar zum  Thema  dieser  Abhandlung,  allein  die  Schwäche  seiner  Theorie 
und  die  Unnahbarkeit  der  Differenzirung  der  secundären  von  der  ter- 
tiären Periode  vom  Standpunkte  der  Mikroben-  odei  Toxinwirkung  wird 
gerade  durch  die  Betrachtung  der  hereditären  Syphilis,  und  zwar  zu- 
nächst der  congenitalen  Frühsyphilis,  in  das  allerdeutlichste 
Licht  gestellt. 

Hier  liegt  die  Sache  nämlich  folgendermassen:  Die  Erschei- 
nungen der  congenitalen  Frühsyphilis  lassen  sich  in  das 
gewohnte  Schema  der  secundären  und  tertiären  Syphilis 
gar  nicht  hineinbringen.  Wenn  man  aber  die  Angaben  der  Au- 
toren über  die  sogenannte  tertiäre  Form  der  congenitalen  Frühsyphilis 
ein  wenig  genauer  betrachtet,  so  kommt  man  darauf,  dass  sie  nur  jene 
AfTectionen  der  hereditär  luetischen  Neugeborenen  und  Säuglinge,  welche 
nicht  exanthematisch  sind,  als  tertiäre  Syphilisproducte  betrachten, 
die  exanthematischen  Manifestationen  jedoch  der  Secundärperiode  der 
Contactsyphilis  gleichstellen,  so  dass  auf  solche  Weise  die  ganze  viscerale 
und  Knochensyphilis  der  Föten.  Neugeborenen  und  Säuglinge  eo  ipso  in 
die  Rubrik  der  tertiären  Hereditärsyphilis  der  Autoren  einrangirt  wird. 
Demselben  Gedankengange  hat  offenbar  auch  Finger  Raum  gegeben, 
als  er  den  Satz  aufstellte:  Hereditär-luetische  Kinder  können  aus- 
schliesslich mit  tertiär-syphilitischen  Erscheinungen  be- 
haftet zur  Welt  gebracht  werden.  Denn  er  hat  sich  auf  die  diesbezüg- 
lichen Fälle  Bären  sprung's  mit  besonderem  Nachdrucke  berufen, 
welcher,  wie  in  dessen  Buche  über  die  hereditäre  Syphilis  zu  lesen  ist, 
die  viscerale  und  ossale  Syphilis  der  Föten  und  Neugeborenen  thatsächlich 
nur  wegen    ihres  nicht    exanthematischen    Charakters  als   reine  tertiäre 


^a; 


Syphilis  aufgefasst  hat,  während  er  die  exanthematischen  Affectionen 
selbstverständlich  mit  den  Secundärs\  mptomen  der  acquirirten  Lues  iden- 
tificirte.  Wenn  nun  diese  mit  auf  die  Welt  gebrachten  angeblichen 
Tertiärproducte  whklich  nur  Folgen  der  Toxinwirkung  wären,  dann 
könnte  eine  solche  angeborene  tertiäre  Syphilisform  ausschliesslich  nur 
von  der  Mutter  auf  placentarem  Wege  dem  Kinde  zugemittelt  werden. 
Der  Fall  ist  absolut  undenkbar,  dass  durch  eine  Zelle  von  den  mini- 
malen Dimensionen  einer  Spermie  eine  solche  Menge  von  Toxinen  dem 
Fötus,  einverleibt  wird,  dnss  daraus  die  angeblich  tertiär-syphili*  :  üh- 

erkrankung  des  Kindes  abgeleitet  werden  könnte.1!  Nun  verfüge  ich  aber 
momentan  gerade  in  meinem  poliklinischen  Institute  über  zwei  Kinder 
mit  ausschliesslich  spermatischer  Vererbung  der  Syphilis,  welche 
gleich  nach  der  Geburt  die  schwerste  Leber-  and  Ki  -  philis  zeigten, 

jedoch  frei  von  jeder  exanthematischen  u  befunden  wurden. 

bekamen    er.-r    nachträglich    ein    Exanthem.     S  lle    laufen    der 

F  i  i.  ben  Theorie  direct  zuu  i'i 

Dir  Ursache,  «ramm  die  visceralen  und  Knochenaffectionen  beider 
hereditären  Frühsyphilis    ein«  i lulle    spielen,  r    ganz 

anderswo  zu  suchen,  als  in  der  Debertragnng  von  Syphilistoxinen.  Die 
Ursache  dieser  Phänomene  liegt,  wie  ich  g<  babe,  tief  in  der  Ent- 

wicklungsgeschichte   und    in  dei  mmenhi 

beginn    des    syphilitischen  Viru    und    i  atwicklong  des  1 

begründet.  Ich  werde  noch  an  and« 

bezügliche    Lehre   entwickeln 

Ich  Btehe  daher  ganz  ii  ze  zu  Finger'«  Lehre  auf  dem 

Standpunkte:  Es  gibt  kein  nndäre  und  keine  terti 

gibt   nur    eine  nitale   F  r  ü  h  s  y  p  h  i  1  i .-.     Ich   bin  auf  Grund 

von  entwicklungsgeschichtlichen  Gründen  nicht  in  der  tun- 

däre  oder  tertiäre  heredil  ihsyphilia  zu  nnterscheiden.  Ob  im  Ein- 

zelfalls   rein    viscerale    und    OSSale  oder  blos  cutane    '  neu   in  Kr- 

scheinung  treten,  das  hängt  nicht  von  dem  Uebergange  fon  Toxinen  auf 
der  einen   und  dein    l '«'beitritt   echter  Syphilisparasiten  auf  der    anderen 

Seite  ab,  das  liegt  in  den  Wechselbeziehungen  zwischen  Aetivitätsbeginn 


')  Hier   muss  wohl   unterschieden   werden   iwuchen  jenen   S 
meiner    Natur,    welche    bei    K-iondenten    loitischer  Viter   vorkommen   inö^en  nnd 
\dii  Fournier  und  Finger    auf   eine    „Deprivation"    de?    Bpermai   Syphilitisclier 

zurückgefülirt   werden  und  wirklichen  diffus-entzündlichen  Organerkrankuugen  Neu- 
geborener und  ISiiugln 

*)  Vgl.  auch  Hochsinger:  Eine  neue  Theorie  der  congenital-syphilitischen 
Frühaft'ecte.  Wr.  Med.  Wochenschr.  ls'.'>;,  Nr  B5  -<">  und  Abschnitt  III  dieses 
Bandes. 
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des  ererbten  Syphiliscontagiums  und  fötaler  Organ entwic kl ung, 
resp.  postfötaler  Organfunction  begründet. 

Aber  auch  die  verschiedene  chemische  Reaction  der  secun- 
dären  und  tertiären  Symptome  auf  Jod  und  Quecksilber,  auf  welche 
Finger  einen  solchen  Werth  legt,  lässt  uns  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis  vollkommen  im  Stiche.  Auch  hereditär-syphilitische  Kinder, 
welche  ganz  frei  von  Exanthem  und  nur  mit  visceraler  und  Knochen- 
syphilis, also  mit  der  angeborenen  Tertiärsyphilis  der  Autoren  behaftet 
erscheinen,  werden  ohne  Quecksilberbehandlung  nur  schwer  der  Heilung 
zugeführt.  Ich  wenigstens  bin  noch  niemals  mit  einem  solchen  Falle 
ohne  Quecksilberdarreichung  fertig  geworden.  Wenn  es  uns  je  gelungen 
ist,  viscerale  Syphilis  oder  Osteochondritis  mit  Pseudoparalyse  rasch  zum 
Schwinden  zu  bringen,  so  geschah  dies  stets  nur  durch  Inunctionscur 
oder  interne  Quecksilberbehandlung. 

Somit  stehe  ich  der  Fingerschen  Theorie  sowohl  rück- 
sichtlich des  Tertiarismus  d'emblee  als  auch  rücksichtlich 
der  Pathologie  der  congenitalen  Frühsyphilis  in  vollkom- 
men ablehnender  Weise  gegenüber. 

Ich  muss  schliesslich  noch  mit  wenigen  Worten  auf  die  mit  be- 
sonderer Verve  von  Hutchinson  vertretene  Annahme  zurückkommen, 
dass  eine  ganz  besondere  Form  des  Choc  en  retour  bei  Müttern  sper- 
matisch syphilitischer  Kinder  darin  bestehen  könne,  dass  solche  Frauen 
nach  der  Gravidität  dahinzuwelken  beginnen,  von  Haarausfall,  Blässe 
und  Abmagerung  befallen  werden,  ohne  veritable  Syphilissymptome  zu 
zeigen.  Es  wäre  bei  diesen  Müttern  keine  manifeste  Syphilis,  aber  doch 
eine  syphilitische  Cachexie  eingetreten.  Finger  hat  auch  diese 
Auffassung,  ich  weiss  nicht,  ob  auf  Grund  eigener  Erfahrungen,  accep- 
tirt  und  das  Auftreten  besagter  Erscheinungen  gleichfalls  auf  dieselbe 
Toxinwirkung  zurückgeführt,  welche  seiner  Lehre  zufolge  für  gewöhn- 
lich die  Colles'sche  Immunität,  manchmal  aber  auch  den  Tertiarismus 
demblee  der  Mütter  nach  sich  zieht.  Meine  Ansicht  geht  aber  dahin, 
dass  man  aus  solch'  vagen  Symptomen,  wie  es  die  angeführten 
sind,  überhaupt  nichts  machen  kann.  Das  Puerperium  als  solches, 
ob  eine  gesunde  oder  eine  syphilitische  Frucht  geboren  wurde,  kann, 
wie  wir  Alle  wissen,  zu  den  namhaft  gemachten  Veränderungen  am 
mütterlichen  Organismus  ohneweiters  führen.  Dies  gilt  insbesondere  für 
die  Angehörigen  der  unteren  Bevölkerungsclassen,  bei  welchen  die 
Wochenbetthygiene  eine  überaus  mangelhafte  ist.  Wenn  ich  aber  meine 
Erfahrungen  aus  der  besseren  Privatpraxis  Revue  passiren  lasse,  so  kann 
ich  nur  sagen,  dass  ich  selbst  drei  Frauen  aus  meiner  Hauspraxis  kenne, 
welche  trotz  mehrmaligem  Abortus  und  wiederholter  Geburt  spermatisch 
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inficirter  Kinder,  ohne  jemals  antiluetisch  behandelt  worden  zu  sein, 
durchaus  keiner  Cachexie  verfallen  sind,  sich  vielmehr  heute  noch,  viele 
Jahre  nach  der  ersten  Conception  von  syphilitischem  Sperma,  der 
blühendsten  Gesundheit  erfreuen. J) 

Aber  selbst  auch  in  den  unteren  Bevölkerungsschichten  haben  wir 
gar  nicht  selten  vorzügliches  Aussehen  und  kräftige  Gesundheit 
Müttern  wahrnehmen  können,  welche  wiederholt  mit  spermatisch  syphi- 
litischen Früchten  gravid  gewesen  waren.  Bei  einzelnen  Frauen  war 
dieses  Verhalten  sogar  derart  auffallend,  da«  es  in  den  Krankenpr 
kollen,  welche  über  die  Kinder  handeln,  besonders  vermerkt  wurde.  Ein 
kurzer  Blick  auf  die  AnmerknngBrobrik  in  unserer  im  zweiten  Capitel 
dieser  Abhandlung  gegebenen  Tabelle  -  wird  darüber  Belehrung  schaffen. 
Ich  mnas  also  auch  die  Cachexia  syphilitica  paz  ehoo  an  retour  der 
Hutchinson'schen  Aufstellung  al>  eine  vollkommen  unbeweisbare  An- 
nahme hinstellen. 


Ein    solei  ipiel    bildet    d  ■  >m 

fonften  Capitel  die  Bede  irai 
■)  s.  17-19. 


Achtes   Capitel. 
Eine  seltene  Familiengeschichte. 

(Bemerkungen  über  Reinfection    bei    hereditärer  Lues  und 
Vererbung  der  Syphilis  auf  die  dritte  Generation.) 

Eine  Familiengeschichte  von  1859 — 1896.  —  Geschichte  dreier  syphilitischer 
Generationen.  —  Scheinbare  Vererbung  in  die  dritte  Generation.  —  Syphilitische  Rein- 
fection eines  hereditär-luetischen  Kindes.  —  Scheinbare  Ausnahme  vom  Colles'schen  Ge- 
setze bei  demselben.  —  Casuistik  der  Reinfectionen  hereditär-luetischer  Iidividuen.  — 
v.  Düring's  Fälle  von  acquirirter  Syphilis  bei  Descendenten  syphilitischer  Eltern.  — 
Diagnose  ehemaliger  Hereditärsyphilis  in  späterer  Lebenszeit.  —  Das  Narbensymp- 
tom an  den  Mundlippen.  —  Vererbung  des  Syphilis  bis  ins  dritte  Glied.  —  Kritik 
der  Casuistik.  —  Postulate  zur  Anerkennung  eines  solchen  Ereignisses. 

Ich  gehe  nun  daran,  die  Geschichte  einer  Familie  oder,  besser 
gesagt,  zweier  aufeinanderfolgender  Generationen  mit  syphilitischen 
Kindern  mitzutheilen,  welche,  wie  ich  glaube,  in  der  Casuistik  der  Fa- 
milienbeobachtungen mit  syphilitischer  Vererbung  einzig  dasteht.  Einzig 
wohl  vor  Allem  aus  dem  Grunde,  weil  uns  über  die  in  Rede  stehende 
Familie  Daten  vom  Jahre  1859  bis  zum  Jahre  1896  zur  Ver- 
fügung stehen,  während  welcher  Zeit  wir  drei  Generationen  desselben 
Stammes  an  uns  vorüberziehen  sahen  und  einzig  auch  deshalb,  weil 
sich  ganz  besondere  nosologische  Momente  rücksichtlich  der  syphili- 
tischen Infection  einzelner  Familienmitglieder  aus  dem  zu  entrollenden 
Familienbilde  erschliessen  lassen.  Denn  es  kommt,  wie  ich  »reich  vor- 
ausschicke, in  dieser  Geschichte  zum  Ausdruck: 

1.  Der  Fall  einer  wahrhaftigen  syphilitischen  Reinfec- 
tion eines  hereditär- syphilitischen  Individuums; 

2.  eine  scheinbare  Vererbung  der  Syphilis  auf  die  dritte 
Generation; 

3.  eine  scheinbare  Ausnahme  vom  Colles'schen  Gesetz. 
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Im  Jahre  1866  wurde  in  unserer    Anstalt    ein  im  dritten  Lebe 
monate    stehendes    luetisches  Kind.  Magdalene    EL,    wegen    specifischen 
Exanthems  und  Coryza  lange  Zeit  hindurch  behandelt. 

Aus  dem  Studium  der  seit  1866  in  unserem  Institut  gesammelten 
izen  über  die  Familie,  welcher   diese  Magdalene    H.  angehört,    i 
sich  ungefähr  folgendes  Bild  entwickeln: 

Im  Jahre  1859  gründete  das  Ehepaar  H.    seinen  häuslichen  Herd. 
Der  Mann  war  Etuimacher,    zur  Zeit    seiner    Verheiratung   gesund  und 
kräftig,  er  sowie  seine  Frau  waren  vorher  nicht  syphilitisch  inficirt 
M>n.     Dieser  Ehe  entsprossen    bis   1863    drei  gesunde  —  will  sa| 
C   syphilisfreie  —  Kinder:  d  boren,    starb,    5  Monate  alt. 

an  Lungenentzündung,  das  zweite,  1862  zur  Welt  gekommen,  wurde  Ins 
zu  seinem  1~>.  Lebensjahre  in    unserer    Anstalt  beobacht  -    dritte, 

■boren.  starb,  4'/s  Jahre  alt.  an  Hirnhautentzündung.  Im  Jahre 
1864,  kurz  nach  der  Gebart  des  dritten  Kindes,  inficirte  sich  der  Vater 
—  wie  und  wo  ist  nicht  angegeben  —  mit  »Syphilis  und  steckte  auch 
seine  Frau  an.  Ob,  wann  und  wie  das  inficirte  Ehepaar  behandelt 
wurde,  icbfalls  aus  den  Protokollen  nicht  zu  entnehmen,  nur 

Eine  ist   weiter   ersichtlich,   dass  im    Jahre     18  Kind    in 

dioer  Ehe  zur  Welt  kam:  welches  den  Namen  „Magdalene"  erhielt,  in 
den  ersten  Lebenswochen  an  syphilitischem  Exanthem  und  ■ 

ryza   erkrankte   und    in   unserer   Anstalt,   TOB   der   neunten    Lebenswoche 
angefangen,    während    seine-    dritten    und    vierten  Lebei  und 

auch  später  noch  wegen   angeborener   Syphilis    behandelt    wurde, 
wurde   von   den  mani!  Symptomen  befreit  and  kam  dann 

längere  Zeit  nicht  wieder  zum  Vorschein. 

Ich  bemerke  aber  gleich  hier,  da  lene    11.  identisch 

mit  einem  Falle,   welcher  in  meiner   lv"  liieiienen  Arbeit   „über  die 

Schicksale  der  congenital-syphilitischen  Kinder"  bereits besoni  wäh- 

nung gefanden  hat,  und  dass  das  Enti  die  hier  zur  V< 

lichnng  gelangende  Familiengeschichte  bi  ehmlich  in  den 

schicken  dieser  Magdalene  11.  und  ihrer  Nachkommenschaft  concentrirt. 
Be  \  da  lene     II.     wurde     nämlich     im     Alter     TOD 

22  .Iah  reu   (1888     .  u  r   Mutter  eines   Kind  wie  der  um 

he  red  i  t  ä  r- 1  u  et  i  sc  h   war  und  gleichfalls  in  unserer  Anstalt  um  seiner 
Lues  willen   behandelt   wurde.      Weil   BS   auf  den    ersten    Blick  den 
schein  erwecken  konnte,  als  handelte  es  sich  hier  am  '       erbang 

der  Syphilis    in    die    dritte    Generation,    habe  ich   in  m< 
vorhin  angeführten  Schrift1!  dieses  Falles  kurz  Erwähnung  gethan.  je 

')  Bochsinger:  Die  Schicksale  der  congenital-syphilitischen  Kinder.  Wi    \'. 
Wochenschr.  188 
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schon  damals  hervorgehoben,  dass  die  Annahme  einer  Vererbung  der  Sy- 
philis bis  in"s  dritte  Glied  in  diesem,  wie  in  vielen  anderen  publicirten 
Fällen  aus  dem  Grunde  nicht  einwandfrei  ist,  weil  über  den  Vater 
des  Kindes  keine  sicheren  Daten  eingeholt  werden  konnten. 

Dies  vorausgeschickt,  wollen  wir  den  abgebrochenen  Faden  der 
Familiengeschichte  wieder  aufnehmen  und  haben  weiter  Folgendes  zu 
berichten:  Anfangs  1870  starb  der  Vater  der  vier  bisher  namhaft  ge- 
machten Kinder,  von  welchen,  wie  wir  gehört  haben,  die  ersten  drei, 
weil  vor  der  syphilitischen  Infection  des  Vaters  geboren,  gesund  waren, 
während  das  vierte  Magdalene,  bald  nach  der  Geburt  von 
den  Symptomen  der  hereditären  Syphilis    befallen  wurde. 

Als  der  Vater  starb,  war  die  Mutter  neuerdings  gravid.  Anfangs 
1871  kam  sie  nieder,  und  zwar  wieder  mit  einem  hereditär-syphilitischen 
Kinde  (Franz  H.),  welches  gleichfalls  in  unserem  Ambulatorium  wegen 
hereditärer  Syphilis  behandelt  wurde  und  genas,  doch  im  7.  Lebensjahre 
an  Typhus  verstarb.  Im  Ganzen  waren  somit  aus  dieser  Ehe  5  Kinder, 
und  zwar  zuerst  drei  syphilisfreie  und  dann  zwei  hereditär- 
luetische  hervorgegangen. 

Im  Monate  September  1873  verheiratete  sich  nun  die  verwitwete 
Frau  H.  zum  zweiten  Male,  und  zwar  mit  einem  Herrn  Pf.,  so  dass 
sich  ihr  Name  „H."  in  „Pf."  ändern  musste.  Dieser  neuen  Verbindung 
entsprossen  nun  weitere  zwei  hereditär-luetische  Kinder,  nämlich  1874 
der  Knabe  Anton  Pf.  und  1877  das  Mädchen  Anna  Pf.,  welche  gleich- 
falls in  unserer  Anstalt  behandelt  und  geheilt  wurden. 

Wenn  auch  aus  den  vorliegenden  Aufzeichnungen  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  ermitteln  ist,  dass  der  zweite  Gatte,  Herr  Pf.,  bestimmt  syphilis- 
frei war,  so  genügt  uns  zur  Erklärung  der  syphilitischen  Art  der 
Descendenz  dieser  zweiten  Verbindung  der  früheren  Frau  H.  zu  wissen, 
dass  sie  bereits  von  ihrem  ersten  Gatten  inficirt  und  daher  selbst 
syphilitisch  war.  Da  sie  von  ihrem  ersten  Manne  seinerzeit  angesteckt 
worden  war,  musste  in  ihrer  zweiten  Ehe  das  Erscheinen  hereditär- 
luetischer Kinder  nicht  aufhören,  selbst  wenn  sie  einen  sicher  luesfreien 
Mann  in  zweiter  Ehe  geheiratet  hätte,  vielmehr  konnte  sie  nunmehr  die 
alleinige  Quelle  für  die  erbliche  Uebertragung  der  Syphilis  auf  die 
weitere  Descendenz  sein  und  bleiben. 

Aus  unserer  bisherigen  Erzählung  geht  somit  —  dies  sei  nur  en 
passant  bemerkt  —  die  ganz  interessante  Thatsache  hervor,  dass  ein 
und  dieselbe  Frau  in  zweimaliger  Ehe  dreierlei  Sorten  von  Kindern, 
wenn  dieser  Ausdruck  gestattet  ist,  zur  Welt  gebracht  hat:  Zuerst 
drei  syphilisfreie  Kinder,  dann  zwei  hereditär-syphilitische 
mit  gemischter  Vererbung  väterlicher-  und  mütterlicherseits,  und 
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.schliesslich  zwei  hereditär-syphilitische  mit  re_in_  mütter- 
licher In  fections  Übertragung. 

Von  den  sieben  Kindern,  welche  die  Frau  Pf.,  ehemalige  Frau  H.. 
geboren  hatte,  beansprucht  unser  weiteres  auschliessliches  Interesse  nur 
das  vierte,  Magdalene-  H.,  aus  der  ersten  Ein-  stammend,  welches  gleich- 
zeitig auch  das  erste  hereditär-syphilitische  Kind  war.  d  dieser 
Mutter  geboren  wurde. 

Wir  müssen  uns  nun  mit  den  Geschicken  dieses  Kindes  in  etv 
eingehenderer  Weise  befassen. 

ichdern  die  Magdalene  11.  von  den  ersten  Manifestationen  ihrer 
Efereditärsyphilis  im  Jahre  1866  befreit  worden  war.  blieb  sie  an- 
scheinend  gesund  bis  zum  Jahre  1877. 

I'in   d  doch    erkrankte    das    Kind,    damals    11   Jahre  alt. 

\<m  Neuem  an  einer  syphilitisches  äflection,  und  zwar  an  einer 
gummösen    Perio  tibiarum,   also  an   einer   Recidivi 

heredita  ~    philis,    und   wurde   neuerlieh   in   unserer    Anstalt   einer 

handlang,    Anfangs   mit  Jodkali  r   mit   Protojoduret,   unterzogen. 

te  Therapie  röhrte  nach  Ablauf  von  iwei  Monaten  rar  vollständ 
Heilung  der  genannten   Afiection.  Nun   bekamen  wir  das  Mädchen 
häofig  wieder  zu  Gesichte,  ohne  jemals  weiter  eine  Spur  «1er  ehemal 
Lues  an  demselben    wahrnehmen   ra   können.    Zum    letzten    Male    vor 
ihrer  Verheiratung  sahen  wir  d  H.  im  Jahn 

damals  16  Jahre  alt.  und  zwar  als  ein  blühendes,  vollständig  g< 
Mädchen,  an  welchem  absolut  keine   Stigmata  der  ehemaligen   syphili- 
tischen Erkrankung  ra  erblicken   > 

Fünf  Jahre  spater,  also  im  Jahre  1887,  heiratete  Ma  11. 

einen  gewissen  Beb.,  den  wir.  wie  ich  gleich  vorausschicken  will,  niemals 
ra  Gesicht  bekommen  haben.  Am  10.  Februar  1888  erschien  nun,  wie 
Bchon  gemeldet,  die   rmnmehrige   Frau   Magdalene   Seh.,  geb.  II.,  unter 
Fuhrung   ihrer    Mutter,   der   uns   wohlbekannten   Frau    Pi,   in   an* 
Anstalt,    und    /war    mit    einem   sieben  wöchentlichen   Kinde, 

welche-   gleichfalls   wieder  Hose  Symptome   der  heredi- 

tären Syphilis,  allerdings  in  leichtem  MSHOS,  aufwies.  Dieses  Kmd.  das 
Enkelkind  der  notoriech  syphilitisch   gewesenen  Frau  Pf.  nun.  mit  Namen 

Stephanie  Seh.,  hatte  charakteristische  Coryaa,  diffus  infirtrirts  Fnossohlea 

und  Handteller,  diffuse  Infiltrationen  der  Hai.  du  Nate>-  und 

Schenkelregion  und  vereinzelte  Papulae  ad  anam,  im  Gesichte  und  an 
der  Stirne.  Fs  gelang  sehr  bald,  die  Syphilis  dieses  Kindes  zur  Heilung 
zu   bringen.     Charakteristisch    war    die    Haltung    der    GrTOSSmatter    des 

hereditär-syphilitischen  Kindes  bei  der  ersten  Demonstration  desselben. 
Sie  sagte  gleich,  dass  ihr   Enkelkind  dieselbe   Krankheit   habe,    welche 
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fünf  ihrer  eigenen  Kinder,  darunter  auch  die  Mutter  des  eben  vorge- 
stellten Kindes,  der  Frau  Magdalene  Seh.,  geb.  H.,  besessen  hatte,  was 
uns  wohlbekannt  war  und  mit  unseren  Aufzeichnungen  haarklein  über- 
einstimmte. 

Wie  schon  vorausgeschickt,  war  diese  Beobachtung,  wiewohl  sehr 
verlockend  für  die  Annahme  einer  Vererbung  der  Syphilis  in  die 
dritte  Generation,  dennoch  nicht  beweiskräftig,  weil  wil- 
den Vater  des  Kindes  nicht  zu  Gesicht  bekommen 
konnten.  Vielmehr  erregte  die  sonderbare  Scheu,  welche  Herr  Seh. 
einer  ärztlichen  Einvernahme  gegenüber  mit  Beharrlichkeit  an  den 
Tag  legte,  in  mir  den  Argwohn,  dass  der  Gatte  der  Magdalene  Seh., 
geb.  H.,  selbst  syphilitisch  war,  und  dass  daher  die  Syphilis  des  Kindes 
dieser  besagten  Magdalene  Seh.  nicht  durch  Vererbung  der  Syphilis 
in  die  dritte  Generation,  sondern  auf  ganz  gewöhnlichem  Wege,  durch 
spermatische  Infection  seitens  des  syphilitischen  Vaters  zu  Stande  ge- 
kommen wäre.  Wie  sehr  diese  Vermuthung  gerechtfertigt  war,  das 
sollte  aus  den  weiteren  Schicksalen  der  Magdalene  Seh.  noch  klar 
hervorgehen. 

Wenn  nun  diese  Familiengeschichte  schon  aus  dem  Grunde  höchst 
merkwürdig  erscheint,  weil  wir  Grossmutter,  Mutter  und  Enkel- 
kind, alle  drei  als  syphilitisch,  und  zwar  die  zwei  letzten  Genera- 
tionen als  sicher  hereditär -syphilitisch  kannten,  so  wird  die  Be- 
sonderheit dieser  Familiengeschichte  noch  krasser,  wenn  wir  das  weitere 
Schicksal  der  Mutter,  Magdalene  Seh.  geb.  H.,  verfolgen. 

Am  17.  Februar  1890  brachte  uns  dieselbe  Frau  Seh.  ihr  zweites, 
damals  drei  Wochen  altes,  gleichfalls  hereditär  -  syphilitisches 
Kind,  Leopold,  zur  Untersuchung.  Sie  stillte  es  an  der  eigenen  Brust, 
es  schien  vortrefflich  genährt  und  bot  keine  anderen  Erscheinungen  der 
Syphilis,  als  eine  leichte  Coryza,  ein  diffuses  schuppendes  Syphilid  an 
den  Fusssohlen  und  Handtellern  und  einige  Maculae  ad  nates  und  an 
der  Stirne.  Unter  Protojoduretbehandlung  war  am  21.  März  desselben 
Jahres  Alles  vollkommen  geheilt.  Am  11.  Juni  desselben  Jahres  nun 
erschien  Frau  Magdalene  Seh.  neuerdings  mit  demselben  Kinde  in  meiner 
Abtheilung.  Das  Kind  hatte  jetzt  nässende  Papeln  am  Scrotum,  also 
eine  papulöse  Syphilisrecidive,  die  Mutter  selbst  aber  zeigte  zu 
unserem  grossen  Erstaunen  syphilitische  Plaques  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  und  nässende  Condylome  am 
Genitale.  Sie  gab  an,  seit  drei  Wochen  von  den  gemeldeten  syphili- 
tischen Affectionen  an  ihrem  Körper  Kenntnis  zu  haben  und  betheuerte, 
dass  dies  die  ersten  Syphilissymptome  seien,  welche  sie  während  der 
Zeit  ihrer  Ehe  an  sich  bemerkt  habe. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  G 
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Also  ein  unerhörtes  Ereignis!  Man  stelle  sich  vor:  Eine  Frau, 
selbst  nachgewiesener raassen  ehemals  hereditär-syphili- 
tisch, bekommt  in  der  Ehe  hinter  einander  zwei  hereditär- 
syphilitische  Kinder,  erscheint  aber  nach  der  Geburt  des 
zweiten  hereditär-syphilitischen  Kindes  von  Neuem 
philitisch  inficirt. 

Ueber  alle  Fragen,  welche  sich  an  diesen  einzig  dastehenden  Befund 
knüpfen,  soll  später  noch  gesprochen  werden.  Vorerst  wollen  wir  noch 
in  aller  Eile  die  Geschichte  der  Descendenz  dieser  Frau  Magdalene  Seh.. 
soweit  sie  uns  bekannt  ist.  zum  Abschlnss  bringen. 

Die  Frau  unterzog  sich  nach  Kenntnis  unserer  Diagnose  bei  einem 
Privatarzte  einer  Mercorialcnr  und  wurde  von  Au  bis  Ani 

1891  in  unserer  Anstalt  nicht  wieder  gesehen.  Ihre  beiden  Kinder 
jedoch  wurden  von  ihrer    ehemals    syphilitischen    '  itter.    der    ans 

wohlbekannten   Frau  ]'i..   wiederholt    in    unserem    Ambulatoriuni 

t    und   schienen    von    Angnsi  ngen    vollkommen  geheilt 

zu  sein. 

Im  Jahrs  189]  gebar  nun  die  Magdalene  Seh.  ein  drittes  Kind 
(Franz),  welches  /.war  gesund  und  d  zur  Welt  kam.  jedoch 

in  der  zweiten  Lebenswoche  ein  papulo-cru  nthexn  bekam.  Die 

Mutter   wurde   damals  von    manifesten    Syphilissymptomen    völlig   frei 

befunden.  Auch  dieses  dritte  hereditär-syphilitische  Kind  derselben  Mi. 
wurde   in   meiner   Abtheilnng  behandelt   ui.  ;lt. 

Im  Jahre   1893  stellte  uns  die  Magdali        -      .  ein  vi.  reditir- 

luetisclies   Kunl.  Namene   Anna,   vor,  weh.  rand  gi  in  der 

achten  Lebenswoche  von  Exanthem  ergriffen  und  hierauf  ebenfalls  von 
uns  behandelt  wurde.  Im  Jahre  L894  abortirte  die  Frau  Seh.  im 
siebenten  Monate,  und  endlich  am  8.  October  I  schien  ein  - 

Kind  (Karl)  in  dieser  Ehe,   und  zwar  d  .    welches  frei   von    lueti- 

schen Erscheinungen  befanden  wurde  und  dauernd  frei  von  solchen  blieb. 

Gleich  darauf  wurde  nochmals  eine  energische  Monition  an  den  V 
gerichtet,  sich  zu  stellen,  er  erschien  aber  trotz  alledem  nicht.  5 
März   189(3  fehlen   ans  weitere  Daten  über  diese  Familie. 


Im    Vordergrund    des    Intel  r    Familienhistorie    steht 

der  Befund  einer  frischen  condylo  matü -e  u  Syphilis  bei 
einer  notorisch  hereditär-syphilitischen.  23  Jahre  alten 
Frau,  einige  Monate  nach  ihrer  Nieder  kunft  mit  dem 
z  w  sit e  n  h  e  t e  d  i  t  ä  r  -  s  y  philitis  c  h  e  n  K i  n  d  e. 
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Das  Erste,  was  klar  und  deutlich  aus  diesem  Befunde  hervorgeht, 
ist,  dass  es  sich  hier  um  die  syphilitische  Reinfection  eines 
hereditär-syphilitischen  Individuums  handelt.  Denn  eine 
Frau,  selbst  die  Tochter  eines  syphilitischen  Elternpaares  und  Schwester 
eines  hereditär-luetischen  Geschwisterstockes,  welche  als  Kind  von  zwei 
Monaten  mit  manifesten  Symptomen  der  hereditären  Friihsyphilis  und 
später  als  Mädchen  von  11  Jahren  mit  Erscheinungen  einer  hereditären 
Spätlues  in  unserer  Anstalt  behandelt  worden  war,  dieselbe  Frau  trug 
im  Alter  von  23  Jahren  Symptome  einer  recenten  condylomatösen 
Syphilis  zur  Schau. 

Es  bedarf,  wie  ich  glaube,  keiner  besonderen  Auseinandersetzung, 
dass  die  condylomatöse  Syphilis  dieser  Frau  im  Alter  von  23  Jahren 
nicht  als  ein  Recidiv  ihrer  ererbten  Lues  aufgefasst  werden  kann.  Im 
23.  Lebensjahre  ist  eine  solche  Recidivirungsform  der  Erbsyphilis  völlig 
ausgeschlossen  und  dies  um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  dass  dieselbe 
Frau,  12  Jahre  vorher,  somit  als  Mädchen  von  11  Jahren,  bereits  an 
einer  gummatösen  Recidive  ihrer  Erbsyphilis  gelitten  hatte  x)  und  zwei 
Mal  während  ihrer  Kindheit  lege  artis  behandelt  worden  war.  Wenn 
also  auch  kein  indurirter  Primäraffect  an  dieser  Frau  zu  entdecken  war, 
welcher  die  Einbruchspforte  der  zweiten  luetischen  Infection  hätte 
markiren  können,  so  konnte  es  dennoch  keinem  Zwreifel  unterliegen, 
dass  es  sich  hier  um  die  syphilitische  Reinfection  eines  hereditär- 
luetischen Individuums  handeln  musste. 

Dass  in  dem  vorgeführten  Falle  die  hereditär-syphilitische  Frau 
im  23.  Lebensjahre  wieder  inficirbar  war,  dass  also  ihre  mit  auf  die 
Welt  gebrachte  Syphilisimmunität  zur  angegebenen  Zeit  bereits  erloschen 
war,  kann  uns,  wenn  wir  den  Fall  genauer  analysiren,  nicht  Wunder 
nehmen.  Vorerst  war  die  ererbte  Frühsyphilis  dieser  Frau  keine 
schwere  gewesen,  zweitens  war  die  Patientin  zwei  Mal,  und  zwrar 
während  ihrer  Säuglingsperiode  und  während  ihrer  späteren  Kindheit 
einer  energischen  mercuriellen  Therapie  unterzogen  gewesen.  Drittens 
aber  hatten  wir  gefunden,  dass  sich  die  besagte,  später  reinficirte  Frauens- 
person von  ihrem  sechzehnten  Lebensjahre  angefangen  in  blühendster 
Weise  weiter  entwickelt  hatte  und  dass  nach  Heilung  ihrer  Periostitis 
tibiarum  auch  nicht  das  leiseste  Zeichen  ehemaliger  Hereditärsyphilis  bei 
derselben  mehr  zu  entdecken  war. 

Dies  waren  auch  —  ganz  abgesehen  von  der  Uneruirbarkeit  des 
Gatten  —  die  massgebenden  Momente  gewesen,  welche  uns  im  Jahre  1888, 

*)  Bei  63  länger  als  3  Jahre  in  Evidenz  geführten  hereditär-luetischen  Kindern 
fand  ich  als  das  höchste  Alter,  in  welchem  noch  eine  Recidive  in  condylomatöser 
Form  erfolgte,  das  sechste  Lebensjahr.  —  Vgl.  meine  schon  citirte  Abhandlung. 

6* 
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als  die  Frau  mit  ihrem  ersten  hereditär- syphilitischen  Kinde  in  unserem 
Ambulatorium  erschien,  dazu  bestimmt  hatten,  die  Annahme  eines  Vor- 
liegens von  Syphilisvererbung  in  die  dritte  Generation  von  der  Hand  zu 
weisen,  so  verlockend  auch  die  Umstände  des  Falles  für  eine  solche 
gewesen  sind.  Und  in  Wahrheit!  Es  konnte  kein  besseres  Zeugnis  für 
die  Richtigkeit  unserer  Vermuthung.  dass  der  uns  unbekannte  Vater  des 
hereditär-syphilitischen  Kindes  und  nicht  die  hereditär-syphilitische 
Mutter  des  letzteren  die  Quelle  der  Syphilisvererbung  in  der  dritten 
Generation  abgegeben  hatte,  geleistet  werden,  als  durch  den  Befund  einer 
condylomatösen  Syphilis  bei  der  Mutter,  2  Jahre  nach  der 
Geburt  des  ersten  hereditär-syphilitischen  Kindes.  Denn  aus  dem  Um- 
stände, dssa  <lif  Mutter  in  ihrer  Ehe,  gleichviel  von  wem.  mit  Syphilis 
angesteckt  werden  könnt-  hervor,    dass    ihre   hereditäre    Infection 

geheilt  und  daher  nicht  mehr  vererbungsfähig  geweeen  i 

Unser  Fall  von  Reinfection  einer  hereditär-syphilitischen  Mutter 
zweier  hereditär-syphilitischer  Kinder  gewinnt  aber  noch  ein  besonderes 
Interesse  durch  den  Umstand,  dass  die  ersten  Symptome  der  syphilitischen 
Neuanstecknng  bei  der  reinficirten  Frau  erst  ein  halbes  Jahr  nach  dar 
Geburt  ihres  zweiten  hereditär-syphilitischen  Kindes  von  uns  entdeckt 
worden,  wiewohl  wir  die  Patientin  schon  seit  der   Geburt   il  iten 

hereditär-syphilitischen  Kindes  sehr  häutig  so  sehen  Gelegenheit  hatten. 
Als  die  Condyloma-  krankung  bei  der  Frau  auftrat,  war  sie  zudem 

bereits  3  Jahre  verheiratet  gewesen.      Wenn  dia    Angaben  der  Patientin 
zuverlä.-sig  wären,  dass  sie  vorher  keine  wie  immer  gearl  philis- 

manifestationen  besessen  hatte  —  von   ihrer  geheilten  Hereditärsyphilis 
abgesehen  —  dann  hätten  wir  unter  F.inem  an  deraelban   Iran  gleich- 
seitig   den    Fall    der    Reinfection    eines    h  er  e  d  i  t  ä  r-  s  v  p  h  il  i- 
ti sehen  Individuums  und  einen  Ausnahmsfall   vom  Colli 
sehen  Gesetze  zu  verzeichnen. 

Die  Sachlage  würde  sich  dann   in  der  Weise  analysiren  lassen,  dass 
mit  dem  Actus  der  syphilitischen  Reinfection  gleichseitig  ein  Fehlschlaf 
der  Co  He  8 'sehen  Immunität  platzgegriffen  hat. 

Diese    Möglichkeit    lässi    sich    sicherlich    in    unserem   Falle   njcjiL— . 
vollkommen  ausschli essen.     Denn  da  die  Frau  sehr  genan  wusste,  d 
sie  vormals  hereditär-syphilitisch  war  und  hereditär-syphilitische  Kinder 
geboren  hatte,  und  da  sie  schon  jahrelang,  nämlich    seit  ihrer  frühesten 
Kindheit,    als  Stammgast,    in  unserem   Ambulatorium  figurirte,   hätte 
keine  Ursache  gehabt,  frühere  Syphilissymptome  in  der  ersten  Zeit  ihrer  I 
uns  zu  verheimlichen.  Es  konnten  also  die  condylomatösen  Eruptionen, 
welche   wir  sahen,    der    Angabe  der   Frau  entsprechend,  in   Wirklichkeit 
auch  die  ersten  Manifestationen    ihrer    zweiten    Syphilis    gewesen  sein. 
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Da  die  hereditäre  Syphilis  dieser  Frau  schon  längst  geheilt  war, 
verhielt  sie  sich  zur  Zeit,  als  sie  in  das  eheliche  Verhältnis  zu  dem 
Zeuger  ihrer  Kinder  trat,  gerade  so  wie  jede  andere  syphilisfreie  Frau. 
Wäre  nämlich  ihre  hereditäre  Lues  nicht  schon  vollkommen  erloschen  \ 
gewesen,  so  hätte  sie  auch  nicht  reinficirt  werden  können.  Ihre  ehe- 
malige Hereditärsyphilis  war  daher  bezüglich  des  möglichen  Fehlschlagens 
der  Coli  es 'sehen  Immunität  in  ihrer  Ehe  völlig  belanglos.  Die  Immu- 
nität von  ihrer  ererbten  Lues  war  bereits  geschwunden  und  die  durch 
die  Gravidität  mit  ex  patre  luetischen  Früchten  erworbene  oder  zu  er- 
werbende konnte  versagen:  kurz,  es  wären  dann  genau  dieselben  Ver- 
hältnisse vorgelegen,  wie  in  dem  von  Ranke  publicirten  Falle  (siehe 
S.  45),  bei  welchem  eine  Frau  nach  der  zweiten  Gravidität  mit  ex  patre 
syphilitischen,  sehr  leicht  afficirten  Kindern  dennoch  mit  Syphilis  inficirt 
worden  ist  1). 

Es  fällt  mir  aber  gar  nicht  ein,  eine  solche  Annahme  in  Wirk- 
lichkeit zu  machen,  denn  es  lässt  sich  nicht  der  mindeste  Beweis  dafür 
erbringen,  dass  die  Frau  nicht,  ohne  es  zu  wissen,  schon  viel  früher  von 
ihrem  Manne  angesteckt  wurde,  so  dass  die  von  uns  festgestellte  con- 
dylomatöse  Affection  im  dritten  Jahre  ihrer  Ehe  ebenso  gut  auch  eine 
Recidivform  einer  schon  früher  erworbenen  und  unbemerkt  gebliebenen 
syphilitischen  Infection  gewesen  sein  konnte.  Wenn  es  auch  bei  Frauen 
gewiss  sehr  häufig  vorkommt,  dass  condylomatöse  Efüorescenzen  die 
ersten  Manifestationen  einer  syphilitischen  Infection  darstellen  und  so 
den  syphilitischen  Primäraffect  thatsächlich  substituiren  können,'  so  muss 
man  doch  stets  daran  festhalten,  dass  es,  um  das  Vorliegen  einer 
Ausnahme  vom  Colles'schen  Gesetze  statuirenzu  können, 
unbedingt  nothwendig  ist,  eine  wirkliche  Primärsklerose 
bei  der  Frau  nach  der  Geburt  eines  oder  mehrerer  heredi- 
tär-syphilitischer Kinder  nachzuweisen.  Wo  dieser  Nachweis 
nicht  zu  führen  ist,  dort  lässt  sich  eine  Ausnahme  vom  C  o  1 1  e  s  'sehen 
Gesetze  auch  nicht  mit  Sicherheit  annehmen. 


*)  Da  die  nachmals  reinficirte  Frau  die  Tochter  einer  syphilitischen  Mutter 
war  und  sohin  Dach  dem  Profeta'schen  Gesetze,  welches  den  Descendenten  syphi- 
litischer Mütter  Syphilisimmunität  vindicirt,  gegen  Syphilis  hätte  refraetär  sein 
müssen,  so  ist  die  syphilitische  Reinfection  dieser  Frau  in  gewissem  Sinne  gleich- 
bedeutend mit  einem  Fehlschlagen  der  Profeta'schen  Immunität.  Liesse  es 
sich  nun  sicherstellen,  dass  die  Reinfection  bei  der  besagten  Frau  erst  nach  ihrer 
ersten  Gravidität  mit  einer  ex  patre  syphilitischen  Frucht  stattgefunden  hat,  dann 
läge  hier  das  sicherlich  besonders  merkwürdige  Ereignis  vor,  dass  ein  und  derselbe 
Fall  gleichzeitig  eine  Ausnahme  von  der  Profeta'schen  und  der  Colles'. 
sehen  Regel  darstellt. 
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Nun  wenden  wir  uns  wieder  zu  dem  bei  unserer  Patientin  fest- 
gestellten Befunde  der  syphilitischen  Reinfection  eines  here- 
ditär-syphilitischen Individuums.  Wir  haben  in  dieser  Hinsicht 
noch  besonders  hervorzuheben,  dass  unser  Fall  der  erste  absolut  sicher 
erwiesene,  vollkommen  einwandfreie  dieser  Art  ist  und  wollen  dies  so- 
fort klarstellen. 

Bei  den  von  Eduard  Lang1)  und  Tavernier2)  mitgetheilten 
Fällen  von  Reinfection  hereditär-syphilitischer  Individuen  war  nämlich 
die  congenitale  Frühsyphilis  der  betreffenden  Kranken  nicht  beobachtet 
und  daher  nicht  als  solche  mit  apodiktischer  Gewissheit  constatirt  worden. 
Das  Raisonnement  der  genannten  Autoren,  dass  es  sich  in  den  betref- 
fenden Fällen  dennoch  um  roinficirte  hereditär-syphilitische  Individuen 
handelte,  stützte  sich  stets  nur  auf  den  Umstand,  dass  bei  jugendlichen 
Individuen,  welche  mit  vermeintlichen  Kennzeichen  ehemaliger  heredit 
Lues,  also  beispielsweise  mii  rankenei  Nase,  mit  Narben  und  Per- 

forationen im  Pharynx.  Defecten  am  Septum  nasi  u.  dgl.  m.  behaftet 
waren,  Manifestationen  einer  frischen  Syphilisinfection  gefunden  wurden. 
Der  Beweis  aber,  dass  bei  diesen  reinficirten  Individuen  vormals  wirklich 
eine  hereditäre  Syphilis  TOrgelegsn  war,  ist  für  keinen  dieser  Fülle 
erbracht  worden,  weil  weder  die  congenitale  Frühsyphilis  der  betref- 
fenden Individuen,  noch  auch  dss  Wann  und  Wie  der  acquirirten 
philis  in  der  Ascendcnz  mit  apodiktischer  Gewissheit  festgestellt  werden 
konnte.  Somit  konnte  in  diesen  Fidlen  die  BTStl  Syphilis  der  betref- 
fenden Individuen  auch  eine  im  EündesaHei  scqnirirte  gewöhnliche 
Contactsyphilia  gewesen  sein.  Mit  Sicherheit  lisst  >ich  dies  für  keinen  der 
mitgetheilten   Falle  beider  dieser  Autoren  IwnsnhllSSSfin 

Wie  leicht  jedoch  gerade  rücksichtlich  der  Feststellung  einer  infan- 
tilen hereditären  Tar d  i  v  s\  p  h  i  1  i  s  Verwechslungen  mit  den  I, 
duen  einer  frühzeitig  acquirirten  gewöhnlichen  Contactsyphilia  unter- 
laufen können,  das  zeigt  doch  klar  und  deutlich  der  in  ten  \1>- 
schnitte  dieser  Studie  erwähnte  Fall  meiner  Beobachtung,  durch  welchen 
zum  Ausdruck  gebracht  wurde,  dass  ein  L3jähriges  Kind,  welches  eine 
gummatöse  Ilachen-  und  \  hilis  und  sogar  Hutchinson- 
Zähne  erkennen  liess,  dennoch  nicht  hereditär,  sondern  per  contactum 
syphilitisch  inficirt  war. 


*)  E.  Lang:  Vorlesungen  über  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis.    II.  Aufl. 
Wiesbaden  1896,  pag.  103-105. 

a}  Tavernier:  Considörations  ;i  propos   de    trois  cas    de  syph.  acquise  chez 
des  sujets  porteurs  des  stigmates  de  la  syph.  hered.    Rev.  de  derm.    et  syph.    1 
VIII,  p.  513. 
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Mit  viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  nicht  mit  voll- 
kommener Gewissheit,  lässt  sich  das  Vorliegen  einer  syphilitischen 
Keinfection  an  einem  hereditär-luetischen  Individuum  für  einen  von  R. 
W.  Taylor  kurz  angedeuteten  Fall  annehmen.1)  Hier  handelt  es  sich 
um  eine  Frau,  welche,  25  Jahre  alt,  wegen  Plaques  muqueuses  und 
recenter  Roseola  von  Taylor  behandelt  wurde,  nachdem  dieselbe  an- 
geblich schon  als  Kind,  bald  nach  der  Geburt,  herediär-syphilitische 
Erscheinungen  geboten  hatte.  Leider  ist  der  Fall  meines  Wissens  nicht 
ausführlich  publicirt,  sondern  nur  cursorisch  ohne  nähere  Daten 
demonstrirt  worden,  so  dass  es  nicht  klar  ist,  welcher  Art  die  früh- 
syphilitischen Symptome  der  Erbsyphilis  dieses  Individuums  gewesen 
sind,  des  Ferneren  ob  und  von  welchem  Arzte  dieselben  festgestellt 
werden  konnten. 

An  dieser  Stelle  verdient  eine  Serie  von  vier  Beobachtungen  kurz 
besprochen  zu  werden,  welche  E.  v.  Düring  über  den  Befund  recenter 
acquirirter  Syphilis  bei  Descendenten  syphilitischer 
Eltern  (Ausnahmen  vom  Profeta'schen  Gesetz)  jüngst  veröffentlicht  Hr.ü, 
hat.2)  v.  Düring  fand  gelegentlich  einer  Inspectionsreise  in  der  klein- 
asiatischen Hafenstadt  Djiddeh  vier  Sprösslinge  syphilitischer  Eltern 
(3,  15,  20  und  13  Jahre  alt)  mit  Manifestationen  einer  recenten  Contact- 
syphilis  behaftet.  Zwei  dieser  Kinder  (Fall  II  und  III)  besassen  nebst- 
bei  auch  Symptome,  welche  v.  Düring  der  Einwirkung  der  elterlichen 
Syphilis  zur  Last  legt  (natiformen  Schädel,  greisenhaftes  Aussehen, 
schlecht  entwickelte  Zähne,  Glossitis  interstitialis,  Leukoplakie),  die 
beiden  anderen  Fälle  (Fall  I  und  IV)  waren  frei  von  solchen  Zeichen. 
Die  Eltern  dieser  Kinder  trugen  unverkennbare  Zeichen  ehemaliger  Lues 
zur  Schau.  Wenn  die  in  Fall  II  und  III  festgestellten  Stigmata  den 
sicheren  Rückschluss  auf  ehemalige  Hereditärsyphilis  der  Träger  ge- 
statten würden,  dann  lägen  hier  gleichfalls  zwei  Reinfectionsfälle  here- 
ditär-syphilitischer Individuen  vor.  Auf  den  ersten  Blick  erscheinen 
diese  Angaben  allerdings  sehr  verlockend  für  die  Statuirung  einer  syphi- 
litischen Reinfection  bei  hereditär-luetischen  Individuen.  Absolut  be- 
weisend sind  aber  auch  die  Mittheilungen  über  diese  Kinder  weder  für 
das  Vorliegen  von  Ausnahmen  vom  Profeta'schen  Gesetz  noch  für 
den  Thatbestand  einer  syphilitischen  Reinfection  an  hereditär-luetischen 
Individuen,  weil  der  Beweis  nicht  zu  liefern  ist,  dass  die  gemeldeten 
Stigmata  wirklich  auf  hereditärer    Lues    beruhen    und  dass    die  Eltern 


*)  Taylor  R.  W. :  Demonstration  eines  Falles  in  der  American  Dermatological 
Association.  New-York.  Med.  Journ.  September  1890. 

2)  v.  Düring:  Weitere  Beiträge  znr  hereditären  Syphilis.  Deutsche  Med. 
Wochenschr.  1897,  Nr.  13. 
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dieser  Kinder  schon  vor  der  Zeugung  derselben  syphilitisch  waren. 
Da  nämlich  der  Autor  seine  Fälle  nur  kursorisch  einmal  gesehen 
hat,  die  Ascendenz  der  Kinder  in  keiner  Weise  vorher  ärztlich  be- 
obachtet worden  war,  und  v.  Düring  selbst  mittheilt,  dass  es  sich  in 
der  von  ihm  inspicirten  Ortschaft  um  das  endemische,  seuchenhafte 
Auftreten  der  Syphilis  in  einem  bis  vor  sechzig  Jahren  noch  völlig  1 
frei  gewesenen  Städtchen  handelt,  so  ist  auch  die  Deutung  durchaus 
zulässig,  dass  die  Eltern  erst  nach  der  Zeugung  der  betreffenden 
Kinder  von  Syphilis  befallen  wurden. 

Der  erste  Fall  der  v.  Düring'schen  Ausnahmsfälle  von  Pro- 
feta'schen  Gesetz  ist  sofort  zu  streichen.  In  diesem  Falle  gründet  der 
Autor  seine  Diagnose  „Ausnahme  von  der  Profetaschen  Regel*  darauf, 
dass  bei  einem  Kinde  syphilitischer  Eltern  im  Alter  von  .">  Jahren  frische 
Condylome  gesehen  wurden.  Kino  solche  Annahme  ist  aber  unzula 
Wir  haben  in  unserer  Schrift  „Die  Schicksale  der  congenital-syphilitischen 
Kinder"    längst    schon    mitgetheüt,  idiven    der    llereditär- 

syphilis  in  Form  von  condylomatosen  Ilautcruptionen  noch  im  fönfl 
solche  in   Form    von    condylomatosen    Schleimhantaffectionen    noch    im 
sechsten  1.  ihre  gesehen  haben.     Es  konnte  sich  somit    in  di< 

Falle  um  eine  ganz  gewöhnliche  Recidive  hereditärer  Syphilis  im  vierten 
Lebensjahre  gehandelt  haben. 

.Meiner  Ansicht  nach  moss  man   überhaupt  sehr  vorsichtig  mit  i 
Stellung  der  DiagU  .philis  hereditaria  tarda"   sein,  wenn  man  nichts 

Sicheres  über  die   Fitem  und  die  erste   Kindle  betreffenden  Indi- 

viduums weis-.      Die  Stellung  der    Diagnose  einer  ehemali_ 
hereditären   L  D  e B  auf  Grund  gen  S  ti g m a t a,  i  n  s o  n d e  r- 

heit  der  Hutchinson'schen  Trias  Deformation  der  vorderen  oberen 
Schneidezähne,    Keratitis    interstitlali  ibheit)    halte  ich    für  un- 

z  u  1  ä  s  b  i  g. 

Alle  diese  Stigmata,    so    auch    eingesunk-  M  mit   Zerstörung 

des  Septum,  Lückenbildung  am  harten  und  Narbenbildung  am  weichen 
(iaumen.  Hyperostosen  und  chronische  Synovitiden  können  ebenso  gut 
durch  frühzeitig  erworbene,  wie  durch  ererbte  Syphilis  zustande  ge- 
kommen sein.  Ich  weiss  nur  ein  Symptom,  welches  für  hereditäre  Lues 
absolut  charakteristisch  ist.  Dies  ist  gegeben  durch  daa  Vorliegen  nar- 
biger, derber  Lippensiums  mit  radienförmig  von  den- 
selben nach  dem  L i p p e n r O t  h  und  de  r  c u t a n  e n  U m g e b u n g 
hin   ausgehenden    Narbenlinien.1) 


x)  Ich  habe  bereits  in  meiner  mehrfach   citiiten  Schrift   .leher  die  Schicksale 
der  congenital-syphilitischen  Kinder*  auf  die  Bedeutung  dieses  Symptome?  hingewiesen. 


In  neuerer  Zeit  wurde  auch  von  Sil  ex  (Pathognomonische  Kennzeichen  der  con- 
genitalen Lues.  Allg.  Med.  Central-Ztg.  1896)  und  Krisowski  (Ueber  ein  bisher 
wenig  beobachtetes  Symptom  der  hereditären  Lues.  Berl.  klin.  Wochenscbr.  1895) 
der  Werth  desselben  nachdrücklichst  hervorgehoben.  Eine  ausführlichere  Beschrei- 
bung des  Narbensymptomes  folgt  später  und  zwar  im  zweiten  Hauptabschnitte 
dieser  Studien. 
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Dieses  Symptom  ist  meiner  Ansicht  und  Erfahrung  nach  das  ein- 
zige absolut  charakteristische  für  hereditäre  Syphilis, 
und  zwar  aus  einem  sehr  einleuchtenden  Grunde.  Es  stellt  nämlich  das 
Endresultat  eines  Processes  dar,  welcher  ausschliesslich  nur  der  heredi- 
tären Frühsyphilis  angehört,  und  dieser  Process  ist  die  diffuse  rha- 
gadiforme  Infiltration  der  Lippensäume  der  Säuglinge,  von 
welcher  schon  im  vierten  Capitel  die  Rede  war.  Wo  daher  diese  nar- 
bige Beschaffenheit  der  Lippensäume  im  späteren  Leben  gefunden  wird, 
dort  beweist  sie,  dass  das  betreffende  Individuum  in  seiner  frühesten 
Lebensperiode  an  manifester  Hereditärsyphilis  gelitten  haben  muss. 
Die  acquirirte  Syphilis  ruft  niemals  diese  eigenartige  Lippenaffection  bei 
den  Säuglingen  hervor  und  irgend  eine  nicht  syphilitische  Dermatose 
der  Lippenregion,  welche  zu  einer  ähnlichen,  narbigen  Verbildung  der 
Lippensäume  führen  könnte,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Findet  sich  daher  nebst  anderen  untrüglichen  Zeichen  ehemaliger 
Syphilis  noch  die  besagte  Verbildung  der  Mundlippenregion,  dann  und 
nur  dann  steht  uns  —  dies  ist  meine  Ansicht  —  das  Recht  zu,  das 
betreffende  Individuum  als  hereditär-syphilitisch  zu  betrachten,  auch 
wenn  wir  nichts  über  die  Ascendenz  desselben  und  seinen  Gesundheits- 
zustand in  der  Säuglingsperiode  wissen. 

Ich  habe  es  für  nothwendig  erachtet,  diese  Einschaltung  an  dieser 
Stelle  vorzunehmen,  um  meinen  Standpunkt  bezüglich  der  Werthigkeit 
der  sogenannten  Stigmata  der  Hereditärsyphilis  klar  und  deutlich  zu 
kennzeichnen.  Dieser  Standpunkt  ist  nicht  allein  von  principieller  Wich- 
tigkeit rücksichtlich  der  Anerkennung  der  bisher  als  Reinfectionen  here- 
ditär-syphilitischer Individuen  mitgetheilten  Fälle,  sondern  auch  in  Be- 
zug auf  die  Echtheit  der  als  Vererbung  der  Syphilis  in  die  dritte  Ge-  n/ 
neration  bisher  beschriebenen  Vorkommnisse,  wovon  noch  später  die 
Rede  sein  wird. 

Denn  es  ist  ganz  merkwürdig,  dass  unter  diesen  Fällen  sich  kein 
einziger  befindet,  bei  dem  das  Vorhandensein  solcher  Narbenbildungen 
von  den  betreffenden  Autoren  hervorgehoben  worden  wäre.  Auf  der 
einen  Seite  ist  es  wohl  richtig,  dass  nicht  alle  Fälle  von  hereditärer 
Spätlues  das  Narbensymptom  an  der  Mundlippenregion    besitzen,    denn 


\ 
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die  diffuse  frühsyphilitische  Lippenerkrankung  findet  sich  beiweitem  nicht 
in  allen  Fällen  von  hereditärer  Säuglingssyphilis.  Auch  kann  das  Xarben- 
symptom  trotz  ehemals  vorhanden  gewesener  diffuser  Cheilitis  ausbleiben, 
wenn  das  betreffende  Kind  in  seiner  Säuglingsperiode  rechtzeitig  anti- 
luetisch behandelt  worden  ist.  Auf  der  anderen  Seite  muss  aber  daran 
festgehalten  werden,  dass  es  kein  anderes  eindeutiges  Symptom  einer 
ehemaligen  Hereditärsyphilis  gibt,  als  das  Narbensymptom,  und  dass 
man  daher,  wenn  man  die  congenitale  Frühsyphilis  des  betreffenden  In- 
dividuums und  die  Syphilis  in  der  Ascendenz  desselben  nicht  kennt, 
ohne  dieses  Symptom  niemals  zur  Diagnose  einer  hereditären  Spät- 
lues berechtigt  ist. 

Dass  es  für  das  Wesen  einer  syphilitischen  Reinfection  vollkommen 
irrelevant  ist,  ob  sich  die  zweite  Syphilis  des  Individuums  an  einem 
ehemals  hereditär  oder  per  contactum  inficirten  Individuum  abspielt 
fä  von  vornherein  klar.  Die  Reinfection  beweist  eben  nur.  dass  die  Im- 
munität gegen  Neuinfection  bei  dem  neuanpestecktcn  Menschen  bereits 
erloschen  war.  Ein  solches  Erlöschen  «1er  Immunität  muss  logischer- 
weise bei  hereditärer  Syphilis  ebenso  stattfinden  können,  wie  bei  acqui- 
rirter  Lues,  zumal  wenn  eine  wiederholte  energische  Mercurialtherapie 
bei  dem  hereditär-luetischen  Individuum  vorher  platzgepriflen  hatte.  Bl 
hat  daher  die  Thatsache  der  syphilitischen  Neuan>teckung  eines  ehe- 
mals congenital-luetischcn  Individuums  nichts  Üefremdlicheres  an  sich, 
als  das  Vorkommen  eines  solchen  Kreignisses  bei  actjuirirter  Syphilis, 
was  doch  nunmehr  schon  an  die   100  Mal  beobachtet  worden  i>t. 


Ich  benütze  die  Gelegenheit,  welche  die   Beobachtung    einer  syphi- 
litischen  Erkrankung  in  drei  Generationen  eines  und  desselben  Stani: 
bietet,  um  die  Frage  der  Yererbungder  Syphilis  in  diedritte 
Generation1)    in    aller    Kürze   zu    streifen.     Diese  Frage  hat  ger 
wieder  in  der  allerneuesten  Zeit  ein  actuelles  Interesse  gewonnen,  weil 
v.  Düring  in  der    vorhin    angeführten    Schrift    auch    über  fünf  ver- 


h 


*)  Es  findet  sich  häufig  die  Bezeichnung  .Vererbung  der  Syphilis  in  die  zweite 
Generation"  für  jene  Vorkommnisse  angewendet,  bei  welchen  an  eine  erbliche  l 
tragung  der  Lues  von  den  Grosseltern  auf  die  Enkel  gedacht  wird.  Diese  Ter- 
minologie ist  fehlerhaft.  Wenn  anders  ein  solcher  Vererbungsmodus  für  die  Syphilis 
überhaupt  besteht,  dann  kann  man  denselben  nur  als  Vererbung  in  die  dritte  Ge- 
neration bezeichnen.  Vererbung  in  die  zweite  Generation  ibt  die  gewöhnliche  Ent- 
stehungsart der  hereditären  Syphilis  zu  nennen,  welche  durch  Erbgang  von  den 
Eltern  auf  die  Kinder  zustande  kommt. 
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meintliche  Fälle  von  Vererbung  der  Syphilis  in  die  dritte 
Generation  berichtet  hat,  welche  er  in  der  nämlichen  kleinasiatischen 
Ortschaft  hatte  ausfindig  machen  können.  Aber  auch  hier  bin  ich  zu 
meinem  grossen  Bedauern  nicht  in  der  Lage,  auch  nur  einen  einzigen 
dieser  Fälle  als  das  anzuerkennen,  was  v.  Düring  ihnen  zumuthet. 
v.  Düring  ist  in  den  Fehler  verfallen,  ältere  syphilitische  Kinder  oder 
erwachsene  Menschen  mit  Residuen  von  Tertiärsyphilis  schlankweg  als 
hereditär- syphilitische  Individuen  anzusprechen,  obgleich  in  seinen  Fällen 
durch  nichts  auch  nur  im  Entferntesten  bewiesen  werden  konnte,  ob 
diese  Residuen  ehemaliger  Syphilis  nicht  die  Folge  einer  in  frühester 
Jugend  erworbenen  Contactsyphilis  waren. 

Die  Möglichkeit,  dass  im  zweiten  oder  dritten  Gliecle  der  betref- 
fenden Familienstämme  die  Endeffecte  einer  acquirirten  Lues  vorliegen, 
ist  bei  keiner  einzigen  der  von  Düring  aufgeführten  Familien  von  der 
Hand  zu  weisen,  und  dies  um  so  weniger,  als,  wie  aus  der  klaren  Schil- 
derung des  Autors  zu  entnehmen  ist,  seine  Untersuchungen  in  einer  erst 
seit  wenigen  Decennien  von  Syphilis  durchseuchten  Ortschaft  angestellt 
worden  sind.  Es  konnte  also  in  der  zweiten  Generalion  immer  ein  per 
contactum  inficirter  Zeuger  oder  eine  mit  acquirirter  Syphilis  behaftete 
Frau  hinzugetreten  sein,  von  welchen  aus  die  Vererbung  ins  dritte  Glied, 
wie  in  unserem  Falle,  hergeleitet  werden  könnte.  Zudem  ist  aber  auch 
kein  einziger  Fall  aus  den  dritten  Generationen  als  einwandfreier  Fall 
von  Hereditärsyphilis  anzuerkennen.  Denn  die  Diagnose  der  hereditären 
Syphilis  wurde,  sowohl  was  die  Individuen  des  zweiten  wie  die  des 
dritten  Gliedes  anbetrifft,  stets  nur  auf  Grund  gewisser  Stigmata  gestellt, 
nicht  ein  einziges  Mal  gelangte  im  dritten  Gliede  die  hereditäre  Früh- 
syphilis zur  Kenntnis.  Nicht  eineinziges^  Mal  finde  ich  des  Weiteren 
die  Angabe,  dass  irgend  ein  der  zweiten  oder  dritten  Generation  an- 
gehöriges Individuum,  bei  welchem  hereditäre  Syphilis  angenommen 
wurde,  mit  den  charakteristischen  narbigen  Lippensäumen  und  strahlen-  Hd 
förmigen  Mundnarben  behaftet  war,  von  welchen  wir  vorhin  gesprochen 
haben  1).  Es  lässt  sich  daher  für  keine  einzige  der  angegebenen  Fami- 
lien der  Beweis  für  das  Vorliegen  syphilitischer  Vererbung  in  die  dritte 
Generation   erbringen,    vielmehr    erweckt    die    Schilderung  der   dortigen 


*)  Ganz  abgesehen  von  allen  anderen  Einwänden,  welche  v.  Düring  gegen- 
über vorzubringen  sind,  muss  ich  auch  eine  kleine  Unrichtigkeit  corrigiren,  welche 
in  der  Arbeit  des  genannten  Autors  unterlaufen  ist.  Er  spricht  von  Hutchinson'- 
schen  Zähnen  bei  einem  4-jährigen  Kinde  und  beweist  durch  diese  dessen  hereditäre 
Syphilis.  Die  Hute  hin  son'sche  Zahnanomalie  ist  aber  bei  einem  4-jährigen  Kinde 
bedeutungslos,  denn  sie  betrifft  blos  die  bleibenden  vorderen  oberen  Schneide- 
zähne.    Ein  4-jähriges  Kind  hat  aber  noch  keine  bleibenden  Zähne. 


* 


*r 
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Verhältnisse  ganz  den  Eindruck,  als  ob  hier  promiscue  hereditäre  und 
acquirirte  Syphilisraanifestationen  in  den  aufeinanderfolgenden  Genera- 
tionen sich  durchkreuzen  würden.  Es  geht  also  aus  den  Mittheilungen 
v.  Düring's  nichts  Anderes  hervor,  als  dass  er  in  einer  Stadt,  in  welcher 
seit  mehreren  Decennien  endemische  Syphilis  herrschte,  Syphilis  in  drei 
aufeinanderfolgenden  Generationen  feststellen  konnte.  Mehraber  nn 
Das  Vorliegen  von  Erbey  philis  in  zwei  aufeinanderfolgenden  Gene- 
rationen ist  aber  in  den  D  ürin  g'schen  Fällen  in  keiner  Weise  sicher- 
gestellt. 

Das  Vorkommen  einer  Vererbung  der  Syphilis  in  die  dritte  Gene- 
ration wird  überhaupt  erst  dann  eine  beglaubigte  Thatsache  Bein,  wenn 
einmal  bei  einem  Falle  folgende  Postulats  erfüllt  sein  werden: 

1.  In  der  zweiten  Generation    muss   hereditäre   Syphilis  eines  oder 
beider  Zeuger  ohne  Zweifel  feststellen.     I»  ht  aber  nur  dann 
wenn  die    hereditäre    Frühsyphilis  des    betreffenden    zeugenden    Theiles 

W**v^n"VA  wi*        wirklich  gesehen  wurde  oder  wenn  in  Bp&terei  Lebenszeit  neb>t  anderen 
oL»va«iv^y  i  unzweifelhaften  Symptomen  ehemaliger  Syphilis  die  erwähnte  Beschaffen- 

heit   der    Mnndlippen    U  D    wird.     Ist  die    heredit  ;rur    der 

Syphilissymptome  in  der  zweiten   Generation  teilt,  dann  entfällt 

die  Notwendigkeit,  über  die  Lues  der  stion  (Grosseltern) 

Daten  beizubringen.     ^W'il I    man    Daten    über   die 
werthen.  dann    müssen  diese   argeben,  dasa    bierselbel    schon   vor  der 
Zeugung  des  als  hereditär-syphilitiech  betrachteten  Descendenten  Syphilis 
vorgelegen  war. 

2.  ICs  muss  vollkommen   ausgeschlossen  sein,  dass    einer    der    zeu- 
genden Theile  der  zweiten  Generation  an  latenter  oder  manifester  acqui- 
rirter  Syphilis    leidet    oder    gelitten    hat.     Denn,  selbst   wenn  bei  einem 
der  sengenden   Theile  der  zweiten   Generation,   nehmen     wir  an   bei 
Frau,  und  bei  der   dritten    Generation    sicher    hereditäre    Lues   vor! 
von  dem  anderen  Theile  der  zweiten  Generation  (Gatte)  aber  nicht  be- 
wiesen  werden   kann,    dass    er   nicht    luesfrei    ist  und  war,  so  kann  die 
Lues  in    der    dritten  Generation  dennoch    eine    auf  direkt    germinative 
Weise  von  einem  per  contactum  inficirten  Gatten  her  (Übertragene   B 
ditärsyphilis  sein  (wie  unser  Fall  von  scheinbarer  Vererbung  der  Syphilis 
in  die  dritte  Generation  klar  beweist). 

3.  Die  hereditäre  Natur  der  Syphilis  in  der  dritten  Generation  D 
über  jeden  Zweifel  erhaben  sein.     Hier  sind  selbstverständlich  die  näm- 
lichen Gesichtspunkte  m  od,    welche  in    Punkt    1    bezüglich    der 
Feststellung  der  Diagnose   .hereditäre  Syphilis"   angeführt   worden  sind. 

Wenn  man  nun  diesen  strengen  Massstab,  welcher  unserer  Ansicht 
nach  einzig  und  allein  den  Forderungen  einer  exaeten  wissenschaftlichen 
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Methodik  entspricht,  an  die  bisher  unter  dem  Titel  ., Vererbung  der  Sy- 
philis in  die  dritte  Generation"  veröffentlichten  Fälle  anlegt,  so  wird 
man  finden,  dass  bislang  nicht  ein  einziger  beweiskräftiger 
Fall  dieser  Art  vorliegt.  Ich  wenigstens  konnte  unter  den  drei- 
undzwanzig unter  dieser  Bezeichnung  publicirten  Fällen  *),  welche  ich 
in  der  Literatur  ausfindig  machen  konnte,  keinen  einzigen  erkennen, 
welcher  allen  Postulaten  in  einwandfreier  Weise  entsprochen  hätte. 

Am  nächsten  der  Gewissheit  kommt  wohl  der  von  Cäsar  Boeck 
beschriebene  Fall.  Allein  auch  hier  fehlt  ein  Glied  in  der  Beweiskette. 
Denn  in  Boeck's  Fall  konnte  der  Nachweis  nicht  erbracht  werden, 
dass  die  Syphilis  des  Sprösslings  der  dritten  Generation  wirklich  here- 
ditärer und  nicht  acquirirter  Art  war. 2)  Und  so  komme  ich  zu  dem 
Schlüsse,  dass  bisher  das  Vorkommen  einer  Vererbung  der  Syphilis  in 
die  dritte  Generation  noch  nicht  erwiesen  ist.  Ueber  die  theoretische 
Möglichkeit  eines  solchen  Ereignisses  definitiv  zu  entscheiden,  dazu 
fühle  ich  mich  nicht  berufen. 


a)  Die  Autoren  dieser  Fälle  sind  chronologisch  geordnet.  Davasse  (Thesejie 
Paris  1865),  J.  Hutchinson  (Syphilis,  London  1890,  doch  bereits  1876  besonders 
publicirt),  Atkinson  (New-York  Arch.  of.  Derm.  1877),  Laschkewitsch  (Viertel- 
jahrschr.  f.  D.  u.  S.  1878),  Rabl  (Wien  1887),  Dezanneau  (Ann.  de  Derm.  et 
Syph.  1888),  Amon  (Internat,  klin.  Rundsch.  1889),  Boeck  C.  (Ann.  de  Derm.  et 
Syph.  1889),  King  E.  (Journ.  of  cutan.  and  genito-urinary  diseases,  New-York  1889), 
Etienne  (Annal.  d.  Derm.  et  Syph.  1894),  Jacquet  (Ann.  d.  Derm.  et  Syph.  1895), 
Galezowski  (Ann.  de  Derm.  et  Syph.  1895),  Klein  S.  (bei  I.  Neumann,  Syphilis, 
Wien  1896)  und  v.  Düring  (1.  c.  1897).  r  f 

2)  Während  des  Druckes  dieser  meiner  Studie  ist  eine  sehr  lesen swerthe  Arbeit 
über  das  Thema  „Vererbung  der  Syphilis  in  dh  dritte  Generation"  von  George  Ogilvie  $(.  u  QHWuh"' 
in  London  erschienen.  (The  British  Journal  of  Dermatology,  October-November  1897.) 
Ogilvie  hat  sämmtliche  bisher  veröffentlichte  Mittheilungen  über  diesen  Gegenstand 
genau  analysirt  und  ist,  so  wie  ich,  zu  der  üeberzeugung  gekommen,  dass  bisher 
kein  einwandfreier  Fall  dieser  Art  gemeldet  worden  ist.  Wer  sich  für  dieses  Thema 
interessirt,  versäume  es   nicht,    die    hochinteressante  Arbeit   O.'s   einem   Studium  zu 

(L'e.  (HrCqy   <&'/$,    A.«*f  «ftcetWr   $rtJ*'l  "+'ekf  l*M.t  btilp  »«^«   \U*< 
Kttu    tK^kttr  j-e.il ft  jjU*>^iL**tr  ^Ait^ 


Neuntes   CapiteL 
Hygienische  Betrachtungen. 

Nothwendigkeit  einer  Berücksic!  der  Ausnahmsfalle  vom  Colles'schen 

Gesetz   bezüglich    der  Krnährungsfrage.   —  liehrgesch'  llen, 

Erstentbundene  nicht.  —  Verhältnisse    in  der  Familienpraxis.  —  Erfolge  der  künst- 
lichen Ernährung  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  der  Privatpraxis.  —  Vorgehen 
yphilitisclitii  borten.   —   Verhalten  bei  gesund  geborenen   und  erst  nach 

der    Geburt  gewordenen    Früchten.    —    Das    Na>  des 

syphilitischen  hu  oder  Mutter.  —  Ammen- 

Verhältnisse  in  (Kr  poliklinischen  und  Armenpraxis.  —  Die  gesunde  Mutter 
soll  wahrend  der  Lactation  nicht  mercurialisirt  werden  -jnneipien  bei 

syphilitischer  Mutter  und  gesundem  Kind. 

Ich  kann  diese  Abhandlung  nicht  seh]  ohne  wenigstens  mit 

einigen  Sätzen  die  praktisch«  rührt  zu  haben,  welche  sich 

unserm  Darlegungen  über  die  Coli«  Immunität  abgewinnend 

Vor  Allem  aber   ist   SS   nicht  gut  möglich,  an  dii  ells  die  Bemerkung 

zu  unterdrücken,  dass  die  Ausnahmefalle  vom  Colles'schen  I 
welche  in  den  letzten  zehn  Jahren  publicirt  wurden  sind,  in  den 
modernen  Lehrbüchern  der  Syphilis  und  Kinderheilkunde  so  gut  wie 
unverwerthet  blieben.  Selbst  die  allerneuesten  Werke  über  Syphilis  und 
auch  B&mmtlichs  Lehrbücher  der  Kinderheilkunde  neuesten  Datums 
enthalten  Angaben  über  diesen  Punkt,  welche  der  Wirklichkeit  durch- 
aus nicht  entsprechen.  L-  wird  in  der  Kegel  ?on  einigen  wenigen,  i 
ein  halbes  l)ut/.end  an  Zahl  betragenden  Fällen  solcher  Ausnahmen 
prochen,  wahrend  ich  doch  schon  die  ganz  anständige  Summe  von 
20  solchen  ExceptionsfiÜlen  habe  ausfindig  machen  können,  von  welchen 
nur  drei  dem    Jahre   Lst.'7    angehören.1)     Auch  in  Jleubner's  neue 


*) Ogil vie  iTli  'lies'  law.  Medico-chirurg.  transactions  ?ol 

London  JflflfiL^.  meldet    gleich  n     20    Ausnahmsfallen    Kenntnis    zu    haben; 

Finger  bei  aif  der  Naturforscherversammlung    zu    Braunschweig,    dass    er 

I  21  Fälle  von  Fehlschlagen  der  Colles'schen  Immunität  in  der  Literatur  verzeichnet 

gefunden    habe    (exclusive  eines   in   Braunsohweig  erst  bekannt   gewordenen   Falles 

*AJl  Ttbv^on  Sternthal). 

tu*!*** 
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monographischer  Bearbeitung  der  Erbsyphilis  in  Gerhardt 's  Hand- 
buch der  Kinderkrankheiten  (Tübingen  1896)  ist  mir  die  nämliche  Lücke 
aufgefallen.  Nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass,  abgesehen  von  Ogilvie 
und  Finger,  alle  Autoren,  welche  die  Hygiene  des  syphilitischen  Kindes 
bearbeitet  haben,  in  der  Ernährungsfrage  der  hereditär-luetischen  Kinder 
ein  und  denselben  Standpunkt  einnehmen,  welcher  die  Äusnahmsfälle 
vom  Colles'schen  Gesetz  einfach  übergeht  und  sohin  die  Lehre  enthält, 
ein  a  patre  luetisches  Kind  könne  ohne  Sorge  von  der  eigenen  syphilis- 
freien Mutter  genährt  werden.  Ein  solcher  Standpunkt  ist  aber  meiner 
Anschauung  nach  nicht  mehr  gerechtfertigt  von  dem  Momente  ange- 
fangen, da  man  in  Erfahrung  gebracht  hat,  dass  ein  Versagen  der 
Colles'schen  Immunität  sich  doch  viel  häufiger  ereignet,  als  man  geglaubt 
hat.  Der  Leser  dieser  Abhandlung  wird  dem  gemäss  in  den  nachfolgenden 
Blättern  einen  Standpunkt  vertreten  finden,  welcher  sehr  wesentlich  von 
jenem  abweicht,  der  in  den  bislang  tradirten  Lehren  zum  Ausdruck 
gekommen  ist. 

Wenn  es  bisher  als  Regel  galt,  man  könne  ex  patre  hereditär- 
luetische Kinder  ohne  Sorge  von  der  eigenen,  nicht  sj'philitisch  inficirten 
Mutter  säugen  lassen,  so  muss  diese  Regel  angesichts  der  nicht  mehr 
ganz  geringen  Zahl  von  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  eines 
Fehlschiagens  dieser  Immunität  und  der  von  uns  dargelegten  Ursachen 
dieses  Fehlschlagens  von  nun  an  doch  etwas  eingeschränkt  werden.  Da 
wir  gesehen  haben,  dass  die  Colles'sche  Immunität  keine  absoluteist 
und  zum  Theile  wenigstens  die  Umstände  kennen  gelernt  haben,  unter 
welchen  sie  versagen  kann,  so  müssen  wir  unsere  hygienischen  Mass- 
nahmen den  von  der  Natur  vorgezeichneten  Verhältnissen  accommodiren. 
Ich  möchte  diesbezüglich  folgende  Grundregeln  aufstellen: 
1,  Eine  syphilisfreie  Frau,  welche  bereits  eine  oder  mehrere 
syphilitische  Früchte  zur  Welt  gebracht  hat,  kann,  wenn  sie  späterhin 
wieder  ein  lebendes  syphilitisches  Kind  gebärt,  dasselbe  immerhin  stillen,  i.  r"" 
Denn  eine  solche  Frau  hat  während  der  wiederholten  Gravidität  von  ex 
patre  syphilitischen  Früchten  mit  nahezu  absoluter  Gewissheit  eine  zur 
Erwerbung  einer  länger  dauernden  Unempfänglichkeit  ausreichende 
Menge  von  Immunstoffen  in  sich  aufgenommen  und  wird  daher  so  gut 
wie  niemals  von  dem  Kinde,  welches  sie  säugt,  angesteckt  werden,  selbst 
wenn  das  Kind  inficirende  Affectionen  an  seiner  Mundöffnung  besitzen 
sollte.  Die  wenigen,  an  den  Fingern  einer  Hand  abzählbaren  An-  bü  p.*/6 
steckungsfälle,  welche  sich  bei  Müttern  nach  wiederholter  Schwanger- 
schaft mit  syphilitischen  Früchten  ereignet  haben,  beweisen,  dass  unter 
den  hier  vorliegenden  "Verhältnissen  die  Gefahr  für  die  Mutter  eine 
minimale  ist,  und  zwar  eine  so  minimale,  dass  um  der  paar  Fälle  willen, 
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welche  die  Literatur  in  dieser  Hinsicht  zu  verzeichnen  hat,  die  g: 
.  Vortheile,  welche  das  Kind  durch  die  mütterliche  Brusternährung  n 

kann,  nicht  vernachlässigt  werden  sollen.  Doch  wird  es  nothwendig 
sein,  auch  dann  mit  der  —  wenn  auch  entfernten  —  Möglichkeit  einer 
Infection  der  Mutter  immer  noch  zu  rechnen.  Daher  erwächst  für  den 
Arzt  die  Pflicht,  die  Infectionsgelegenheiten  für  solche  Mütter,  selbst 
wenn  sie  vorher  schon  wiederholt  mit  syphilitischen  Kindern  schwanger 
waren,  trotzdem  noch    auf  das,, denkbar    niedrigste   Mass  zu   reduciren. 

Zu  diesem  Behufe  wäre  erstens  durch  prophylaktische  Massnahmen 
dahin  zu  wirken,  dass  ein  Wundwerden  der  Brustwarzen  bei  der  Mutter 
unter  allen  Umständen  verhütet  wird,  und  zweitens  zu  veranlassen,  dal 
eventuelle  Rhagaden  an  den  MundörVnungen  der  Säuglinge  durch 
geeignete  Therapie  möglichst  rasch  schadlos  für  die  säugende  Mutter 
werden,  id  est  zur  Heilung  gelangen. 

Energisch"'  Allgemeinbehandlung  des  Kindes  illydrargvrum  jodat. 
flav.  0-02 — ()•(>.'!  pro  die  innerlich  oder  Innnctionscnr  mit  Dng.  einer.  050 
pro  dosi,  in  Verbindung  mit  Snblimatbldern  (MJ6  pro  balneo)  und  In. 
Application  von  Jod-  oder  SnblimatcoUodiom  in  Form  von  Eintupfui 
der  Rhagaden  vor  dem  jedesmaligen  Anlegen  des  Kindes  halte  ich  dies- 
bezüglich für  die  empfehlenswerthesten  Massnahmen  zur  Verhütung  einer 
Infection  der  Mutter. 

2.  Ganz  anders  liegen  aber  die  Verhältnis!  a  wir  es  mit  einer 

syphilisfreien  Frau  zu    thun    bekommen,    deren    erste  Leihesfrucht  mit 
manifester,  vom   Vater  hex  stammender  Syphilis  zur  Welt  gekommen  ist. 
Q  {     Wir  werden,  eingedenk  der  Tbatsacbe,  dass  Dreiviertel  aller  Aasnahmen   b| 
flCl  vom  Colles'schen    Gesetz  sich  an  n   ereignet  hal 

solch"  einer  Mutter  nicht  ohneweiteri  das  Selbst  s  t  i  1 1  e  n  ihres 
Kindes  gestatten  dürfen.  Wenn  ich  als  l'ainilienarzt  in  einem 
solchen  Falle  zu  entscheiden  hätte.  SO  würde  ich  es  von  nun  an  sl 
untersagen.  Denn  die  Verantwortnng,  welche  der  Arzt  durch 
Stillenlasseh  der  Mutter  in  diesem  Falle  auf  sich  ladet,  ist  viel  zu  gross, 
als  dass  ein  solches  Vorgehen  gerechtfertigt  wäre.  Welche  peinliche 
Situation  für  den  Arzt,  der  die  Mutter  zum  Selbststillen  direct  angeeifert 
hat,  wenn  diese  von   ihrem  Kinde   an   der   Brustwarze   ai  kt   wird! 

So  etwas  kann  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  einer  Primipara  viel 
leichter  passiren,  als  bei  einer  Mehrgebärenden ! 

Erst  in  allerjüngster  Zeit  musste  ein  College  in  Algier,  Dr.  Merz,1) 
die  Selbstanklage  gegen  sich  erheben,  eine  gesunde  erstentbundene  Frau, 


l)  Merz  M. :  Exception   ;\  la   loi   de-  Baumes,  dite  loi  de  Coli  es.    CR.    bei 
Ogilvie.     London  med.-chir.  TransactioDs.  Vol.  79 
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bei  welcher  er  als  Hausarzt  fungirte,  der  Ansteckung  durch  ihr  hereditär- 
syphilitisches Kind  preisgegeben  zu  haben,  indem  er  —  in  Unkenntnis 
der  Ausnahmsfälie  —  dem  Colles'schen  Gesetze  allzu  sehr  vertraute 
und  das  Kind  von  der  Mutter  mit  Vorbedacht  säugen  liess.  Und  erst 
wieder  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Braunschweig  erfuhren 
wir  durch  den  einführenden  Präses  der  dermatologischen  Section,  den 
Braunschweiger  Dermatologen  Sternthal1),  dass  auch  er  im  letztver- 
flossenen Jahre  einen  Fall  von  FehlschLjen  der  Colles'schen  Immunität 
beobachten  konnte,  bei  welchem  die  Mutter  durch  das  Säugen  des  sy- 
philitischen Kindes  an  einer  Brustwarze  inficirt  wurde.  Auch  hier 
handelte  es  sich  wieder  um  eine  Erstentbundene.  Da  nun  einmal 
die  Thatsachen  so  liegen,  so  müssen  wir  mit  ihnen  von  nun  an  auch 
rechnen.  Eine  Erklärung  für  das  auffallende  Verhalten  erstgeschwängerter 
Frauen,  welche  von  syphilitischem  Sperma  concipirt  haben,  haben  wir 
schon  im  vierten  Capitel  dieser  Abhandlung  zu  geben  versucht;  sie 
ist,  wie  ich  glaube,  sehr  einleuchtend. 

Ich  muss  nun  ganz  offen  eingestehen,  dass  ich  bislang  in  meiner 
poliklinischen  Thätigkeit  stets  die  Maxime  befolgt  habe,  die  luetischen 
Kinder,  auch  wenn  die  Mütter  syphilisfrei  waren,  ruhig  an  der  Mutterbrust 
zu  belassen,  wenn  sie  einmal  von  ihren  Müttern  angelegt  worden  waren. 
Und  so  wurde  es  auch  von  allen  an  unserer  Anstalt  ordinirenden  Aerzten 
stets  gehalten.  Trotzdem  ist,  so  lange  unsere  Daten  über  syphilitische 
Kinder  zurückreichen  —  es  sind  dies  30  Jahre  —  noch  kein  einziger 
Fall  von  Infection  der  Mutter  durch  ihr  Kind  gesehen  worden.  Allerdings 
sind  es  nur  72  syphilisfrei  gebliebene  Mütter  spermatisch-syphilitischer 
Kinder,  welche  einer  länger  dauernden  Evidenzführung  unterzogen 
werden  konnten,  so  dass  wir  denn  doch  nicht  wissen,  ob  nicht  eine 
oder  die  andere  der  vielen  nicht  weiter  controlirten  Mütter  paternär 
inficirter  Früchte  dennoch  nachträglich  noch  von  ihren  Kindern  oder 
anderweitig  syphilitisch  angesteckt  worden  ist.  Wie  dem  auch  sein  mag, 
eine  Nutzanwendung  muss  aus  dem  eigenartigen  Verhalten  erstentbun- 
dener Mütter  spermatisch-syphilitischer  Früchte  auch  für  die  poli- 
klinische Thätigkeit  von  nun  an  gezogen  werden. 

Ich  muss  nun,  bevor  ich  weiter  in  meinen  Auseinandersetzungen 
fortfahre,  gleich  betonen,  dass  ich  hinsichtlich  der  Er  nähr  ungs  frage 
der  ex  patre  syphilitischen  Früchte  das  poliklinische  und  das  Material 
der  Privatpraxis  mit  zweierlei  Mass  messe.  Es  mag  dies  auf  den  ersten 


J)  Sternthal  A.:  Mittheilungen  über  extragenitale  syphilitische  Infectionen. 
Festschrift  zur  69.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Braun- 
schweig.   1897,  Seite  284. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Thcil.  7 
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Blick  inhuman  erscheinen,  bei  näherer  Betrachtung  meiner  Gründe  wird 
mir  aber  vielleicht  auch  der  eingefleischteste  Socialist  noch  Recht  geben. 

Immer  von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  es  sich  um  erst- 
entbundene, syphilisfreie  Mütter  spermatisch  inficirter 
Kinder  handelt,  werde  ich  von  nun  an  in  der  besseren  Familien- 
praxis  immer  künstlich  ernähren  lassen,  in  der  pol i kl  in ischen 
Praxis  aber  von  Fall  zu  Fall  entscheiden. 

Bekanntlich    hat    dio    künstliche    Ernährung  seit  Einführung   der 
Milchsterilisirung  und  Abtheilung  des  zu  sterilisirenden  Nahrui. 
gemisches     in    Einzelportionen,    welche    dem    Nahrungsbedürfnisse    des 
-lings  entsprechend  gewählt  werden    (Soxhlet'ed  ^tem),  sehr 

viel  von  den  Gefahren  verloren,  welche  in  früherer  Zeit  jeder  Methode 
der  künstlichen  Ernährung  anhefteten.     Erfolge    wird    man    aber    auch 
der  Ernährung  mit  steriliairter  Kuhmilch    —  jetzt  mit  dem 

H  rahner-  Hof  man  n'schen,  dem  Uärtner'schen  oder  dem  Biedert  - 
sche:i  Milchgemisch  —  nur  dann  erzielen,  wenn  absolute  Reinlichkeit 
und    genaue    Einhaltung    der    Ernähre,  rhriften    in     Bezug    auf 

Quantum,  Quäle  und  Zeitintervall  di  reichenden   Nahrungen*» 

ahrt   werden   können. 

Naturgemasserweisc    he]  man  Verhiltniseen,    unter  welchen 

eine  solche  Gewahi  für  den  Erfolg  der  künstlichen  rbnlhrangsmetfa 
geboten   ist,   viel  eher  in  «Um  SU   I'ri\ atpraxis,  als  in  der  poliklini- 

schen and  Armenordination.     Wenn  ich  daher  gegebenen  Falles  in  der 
Privatpraxifl   das  Kind   künstlich    ernähre,    dabei  rom  ersten  Mom« 
angefangen    mercnriell  behandle,   m  $•  ,lu'  vererbte  Infection 

keine  gar  /u  seh«  ihracheinlicB  -  ich   das  Kind  er- 

halte,  und    nahem    gewiss,  Mutter  ?0I  Infection  bewahre. 

Bei    «lern    poliklinischen  Materiale  aber  fiel  anwahrschein- 

licher,    ein    hereditar-eypbilitieche«    Kind    unter   künstlicher  Ernährung 

aufzuziehen,    weil    in    sehr  vielen   Familien,    welche    das  Ontingent   für 

die  Polikliniken   stellen,   aus   rein   materiellen  Granden    nicht  mit  der 
wanschenswerthen  Genauigkeit  bei  der  Ernährung  dea  Kind«  gan- 

.   werden   kann.      Ist   doch   kaum   eine   von   den  Müttern,   welche!: 

bulatoriom    rrequentiren,    in    d«  b,    sich    einen    Kochtupf  mit 

Khlet-Fliechchen    anzuschaffen'    I  poliklinische    Ernahnu 

Vorschrift    für    die    künstlich  aufzuziehenden  Säuglinge  beschrankt 
daher  nur  darauf,  die  H  e  u  b  n  e  i\>die  Milch  Milchzuckerlösung   bei, 
zu  lassen  und  den  Frauen  auf  das  Allenta  aurautrs  nicht 

nur  das   fertiggestellte  Geeammtgemiech   gut    abgekocht,   sondern 
auch  noch  jede   davon  entnommene  Einseiportion    vor  der  Darreichung 
an  den  Säugling  neuerdings  zur  Siedehitze  erwärmt  werde.   Nun  handelt 
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es  sich  gegebenen  Falles  bei  den  Familien  unserer  Poliklinik  darum,  zu 
ermitteln  oder  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen,  ob  die 
betreffende  Mutter  genug  Intelligenz,  Zeit,  Willen  und  auch  Geld  besitzt,   .  r~ 
um  diesen  bescheidenen  Anforderungen   der  Ernährungshygiene  gerecht 
zu  werden. 

Dass  es,  wenn  die  eben  auseinandergesetzte  Anweisung  genau  be- 
folgt wird,  auch  gelingt,  Kinder  aus  unserem  poliklinischen  Materiale 
aufzuziehen,  haben  wir  doch  schon  an  die  tausend  Male  erprobt.  Aber 
auch  was  hereditär-syphilitische  Säuglinge  anbelangt,  verfüge  ich  in 
Betreif  der  künstlichen  Ernährung  nach  der  in  unserem  Ambulatorium 
gebräuchlichen  Methode  über  sehr  werthvolle  Resultate,  welche  ich  mit 
besonderem  Ernste  zur  Kenntnis  zu  nehmen  bitte.  In  den  Protokollen 
meiner  Abtheilung  allein  sind  23,  den  letzten  8  Jahren  entstammende 
Fälle  von  hereditärer  Säuglingssyphilis  verzeichnet,  welche  unter  Com- 
bination  der  mercuriellen  Therapie  mit  künstlicher  Ernährung  gut  ge- 
diehen sind  und  länger  als  ein  Jahr  in  unserer  Beobachtung  verblieben. 
""Sechs  von  diesen  Kindern  konnten  noch  bis  über  das  vierte  Lebensjahr 
hinaus  weiter  verfolgt  werden. 

Wenn  nun  mit  sehr  bescheidenen  Mitteln  und  unter  relativ  ungün- 
stigen Verhältnissen  solche  Erfolge  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
eines  poliklinischen  Ambulatoriums  erzielt  werden  können,  so  kann  man 
mit  Fug  und  Recht  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  in  der  Privatpraxis, 
wo  man  mit  vollkommeneren  Methoden  und  mit  besseren  hygienischen 
Massnahmen  arbeiten  kann,  noch  günstigere  Erfolge  bei  Combination 
der  Soxhlet'schen  Methode  mit  mercurieller  Therapie  erreichbar  sind.  *) 
Schliesslich  bliebe  doch  auch  in  der  Privatpraxis,  im  Falle  die  Mutter 
das  Säugegeschäft  nicht  auszuüben  imstande  wäre,  nichts  Anderes  übrig 
als  das  Kind  künstlich  zu  ernähren,  da  es  doch  absolut  nicht  an- 
geht,  zu   einem   syphilitischen  Kinde    eine   fremde  Amme  aufzunehmen. 

*)  Folgende  Beobachtung  aus  der  Privatpraxis  verdient,  hier  kurz  registrirt 
zu  werden.  Im  Monate  November  1896  wurde  ich  zu  einem  4  Tage  alten  Kinde 
wegen  Ophthalmoblennorrhoe  gerufen.  Gleichzeitig  befand  sich  das  Kind  in  der 
Eruption  eines  syphilitischen  Exanthems,  hatte  charakteristische  Coryza  u.  s.  w.  Es 
war  mit  einem  Anfangsgewichte  von  3060  <?  zur  Welt  gekommen.  Ich  leitete  ent- 
sprechende Localbehandlung  des  Augenübels  und  mercurielle  Therapie  der  Lues 
congenita  (Hydrargyr.  jodat.  flav.  innerlich,  circa  0008  pro  dosi,  3  Mal  täglich)  und 
künstliche  Ernährung  mit  Gärtner'scher  Fettmilch  ein.  Hiebei  liess  ich,  wie  immer, 
die  Gärtner'sche  Milch  in  Soxhlet-Fläschchen  umfüllen,  um  genau  bestimmbare 
Nahrungsportionen  dem  Kinde  darreichen  zu  können,  und  die  Fettmilch  in  den 
Fläschchen  nochmals  durch  10  Minuten  nachsterilisiren.  Die  einzelnen  Nahrungs- 
quanten wurden  anfangs  mit  60  cm3  festgesetzt  und  allmälig  bis  auf  150  cm8  pro 
Einzelportion  erhöht,  welche  Nahrungsmengen  dreistündlich  gereicht  wurden.  Unter 
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Und  daher  stammt  meine  Anschauung,  dass  das  hereditär-syphilitische 
Kind  einer  gesunden  Erstentbundenen  bei  günstigen  materiellen  und 
hygienischen  Familienverhältnissen  nicht  an  die  Mutterbrust  gelegt, 
sondern  künstlich  mit  nach  Soxhl  etscher  Methode  sterilisirter  Kuh- 
milch ernährt  werde.  Dabei  schützen  wir  die  Mütter  und  haben  gute 
(  hancen  für  die  Erhaltung  der  Kinder. J) 

Auch  bezüglich  frühgeborener  und  mit  angeborenen 
Syphilismanifestationen  behafteter  Kinder  könnte  ich  mich  in 
der  Privatpraxis  zu  keiner  anderen  Ernährungsmethode  mehr  ent- 
schliessen,  als  zur  künstlichen.  Hier  kommt  nämlich  noch  in  Betracht, 
dass  syphilitische  Frühgeburten  ohnehin  in  der  Regel  saugschwach 
sind,  daher  an  der  Mutterbrust  sehr  häutig  gar  nicht  ziehen  können. 
Solche  Früchte  muss  man  dann  mit  dem  Löffel  oder  mit  der  Schlund- 
sonde ernähren.  Da  es  aber  niemals  gelingt,  durch  künstlich'-  Ab- 
melken von  der  Mutterbrust  Milchmengen  von  derselben  zu  gewinnen, 
durch    welche    während    eines    meh  D    Zeitraumes 

bedürfnis  des  Säuglings  bestritten  werden  könnte,  überdies  die  Milch- 
secretion  bei  Wöchnerinnen,    wenn    ne    das  Kind    nicht    direct  an 


diesem    Regime,    in  Verbindung    mit  !  iarreiching,   wurden    nun    in  dm 

ersten  drei  Monaten  folg  niste  festgestellt  Mg: 

im  Altar  ron     - 

- 

.      .        .      7       . 

.         .  .       IM  .  0, 

.         ,  -       1- 

Als  das  Kind  3  Monate  alt  war,  I  lte  die  Familie  nach  einem  anderen  Wohn- 

orte, so  dass  mir  weitere  Paten  fehlen.  Immerhin  n  Zahlen, 

dass  ein  Kind  trotz  zweier  so  schwerer  l'ebel,  wie  Ophthalmoblennorrhoe  und 
Syphilis  congenita,  auch  bflj  rationell  durchgeführter  kunstlicher  Ernährung  ganz 
anständig  vorwärts  kommen  kann. 

*)  Ich  möchte  hier  nun  durchaus  nicht   i  anden  werden.     Ich  weiss  ee 

sehr  genau,  dass  ein  gewisses  Percent  hereditär-syphilitischer  Kinder   l>ei  jeder   Er- 
nuhrungsmetbode    und    trotz  Therapie    dennoch  zugrunde  geht,     [eh  habe  aber  aus 
unserem  Materiale    nicht    die  Dehenengong    erlangt,    dass   die  Ernährnngsfragi 
einzig  ausschlaggebende  Moment  rficksiehtlich  der  Letalität  der  congenitalen  Friih- 
Bjphilis  darstellt.     Die  Kinder,  welche  während  unserer  Beobachtung  an  hered 
Syphilis  gestorben    sind,    waren    n.it  r    Leber-,    Lungen-  und  Nierensyphibj 

behaftet,  wie  sich  bei  den  Obductionen  regelmässig  her;i  S  ilche  schwere 

F&lle  gehen  zugrunde  bei  natürlicher,  wie  bei  künstlicher  Ernährung,  lud  mittel- 
schwere, wie  leichte  Formen,  kann  man  bei  rationeller  Anwendung  von  sterilisirter 
Kuliniilch  und  gleichzeitiger  energischer  Mcrcurialtherapie.  wie  wir  gehört  haben,  in 
grosser  Zahl  am  Leben  erhalten.    Aber  dass  d  n  einer  ergiebigen 


w  i  vs".-  v    l        '.um       oiii        n\.   i>v.   ii       \     uinir     ii.  ai"     i         n.i  ■    •       'IM-        <  'l    I        1  .  4   1  I  >  I  1  I  1 

»V)         tfntterbmat  leichter  be  ich  ohneweiters  zu. 
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Brust  säugen  lassen  können,  immer  binnen  kürzester  Frist  versagt, x) 
so  bleibt  auch  bei  syphilitischen  Frühgeburten,  gerade  dort  also,  wo 
eine  natürliche  Ernährung  immerhin  sehr  erwünscht  wäre,  nichts 
Anderes  übrig,  als  den  Weg  der  künstlichen  Ernährung  zu  betreten. 

Ich  habe  den  Leser  noch  im  Unklaren  darüber  gelassen,  ob  die 
bisher  vorgetragenen  Regeln  sich  nur  auf  jene  Kinder  erstentbun- 
dener Frauen  zu  beziehen  haben,  welche  mit  den  manifesten  Sympto- 
men der  Syphilis  zur  Welt  gekommen  sind,  oder  ob  ich  meine 
Lehren  auch  auf  jene  Kinder  angewendet  wissen  will,  bei  welchen  erst 
zu  irgend  einem  Zeitpunkte  nach  der  Geburt  die  ersten  Syphilis- 
symptome zum  Ausbruche  gelangen.  Denn  der  Fall  ereignet  sich  sehr 
häufig,  dass  das  Kind  anscheinend  gesund  geboren  und  erst  Tage  oder 
Wochen  nach  der  Geburt  von  den  ersten  sichtbaren  Zeichen  der  ererbten 
Infection  befallen  wird. 

Nun  ist  es  vollkommen  klar,  dass  unter  Verhältnissen  der  letzt- 
angegebenen Art  das  bei  der  Geburt  anscheinend  gesunde  Kind  von  der 
Mutter  oder  auch  von  einer  Amme  an  die  Brust  genommen  sein  konnte. 
Denn  es  konnte  doch  Niemand  ahnen,  dass  das  Kind  von  hereditär- 
syphilitischen Manifestationen  später  befallen  werden  würde,  und  es 
brauchte  auch  Niemand  zu  wissen,  dass  der  Vater  des  Kindes  jemals 
luetisch  inficirt  war. 

Wie  hat  sich  nun  der  Arzt  zu  benehmen,  wenn  an  einem  Kinde, 
welches  an  der  Brust  gestillt  wird,  da  es  gesund  zur  Welt  gekommen 
war,  erst  nach  der  Geburt  die  Eruption  der  hereditären  Syphilis  zum 
Vorschein  kommt?  Das  Kind  muss  nach  meiner  Ansicht  ab- 
gesetzt, mercuriell  behandelt  und  mit  sterilisirter  Kuh- 
milchweiter ernährt  wer  den.  War  es  an  der  Brust  einer  fremden 
Amme,  dann  ist  die  Entfernung  des  Säuglings  von  der  Amme  unter 
allen  Verhältnissen  ein  Gebot  der  Notwendigkeit.  Darüber  ist  kein 
Wort  zu  verlieren.  Denn  es  ist  gewissenlos,  eine  Amme  der  Infections- 
möglichkeit  seitens  eines  fremden  syphilitischen  Kindes  preiszugeben. 
Aber  auch  wenn  die  eigene  Mutter  das  Kind  vor  dem  Ausbruche  der  ersten 
ISyphilismanifestationen  genährt  hat,  darf  man  es  dann  nicht  weiter 
riskiren,  den  Säugling  von  der  Mutter  stillen  zu  lassen,  eingedenk  der 
Thatsache,  dass  bereits  mindestens  20  Fälle  von  Versagen  der  Colles'- 
schen  Immunität  beschrieben  worden  sind,  und  dass  Dreiviertel  der  4o 
Ausnahmsfälle  vom  Colles'schen  Gesetz  erstentbundene  Frauen  be- 
troffen haben. 


tn 


*)  Vgl.  Hoch  singe r:    Ueber  Sondenfütterung    saugschwacher    und   dyspha- 
gischer  Kinder.  Allg.  Wr.  Med.  Ztg.  XXXVIII,  1893. 
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Man  wird  mir  vielleicht  einwenden:  Eine  Erblues,  welche  das  Kind 
im  intrauterinen  Leben  unbehelligt  gelassen  hat  und  erst  in  der  Extra- 
uterinperiode  zum  Vorschein  gekommen  ist,  ist  schwerlich  von  beson- 
derer Intensität.  Sie  wird  leicht  und  rasch  beseitigt  werden  können 
und  sohin  wegen  der  kurzen  Dauer  ihrer  Manifestationen  die  ohnehin 
in  der  Regel  immunisirte  Mutter  nicht  leicht  gefährden.  Wenn  das  Kind 
sofort  nach  Ausbruch  der  ersten  Syphilissymptome  energisch  in  Behand- 
lung genommen  wird,  dann  kann  es  auch  gelingen,  das  Entstehen  rha- 
gadischer Lippenaffectionen  zu  verhindern  und  damit  eine  der  häufigsten 
Quellen  für  die  Infection  der  stillenden  Mutter  an  der  Brustwarze  zu 
verstopfen.  Das  gebe  ich  gerne  zu.  Aber  mit  Sicherheit  kann  man 
auf  ein  solch'   glückliches  Ereignis  nicht  rechnen. 

Sind  doch  auch  Ansteckungsfälle  der  Mütter  von  Seite  solcher 
Kinder  geschehen,  welche  schon  in  ärztlicher  Beobachtung  und  regel- 
rechter mercurieller  Behandlung  gestanden  sind.  So  erst  in  einem  der 
zuletzt  mitgetheilten  Fälle  von  Merz.  WO  das  Kind,  welches  gesund  zur 
Welt  kam  und  erst  in  der  zweiten  Lebenswochs  manifest  erkrankte, 
während  es  in  Behandlung  stand,  seine  Mutter  beim  Säugen  inficirte. 

Weiter  muss  man  sich  Ol  Augen  halten,  dasa  da  n- 

secret  eines  hereditär-luetischen  Säuglings  neuerlich  von  hochgra- 
diger Virulenz  ist.  1  kaum  einen  Fall  von  hereditärer 
Frühlues  ohne  Bpecifische  Erkrankung  der  N  bleimhaut,  von  der 
man  zudem  noch  weiss,  d;  9  mptomenbild  der  hereditär- 
Byphilitiachen  Eruption    fast    immer  inaugurirt.     Da«  aber 

ret  des  saugenden  Kindes  mit  der  Brustwarze  in  intime  Berührung 
kommt  oder  doch  kommen  kann,  wird  wohl  nicht  in  Abrede  zu  stellen 
sein.    Es  kann  daher  die  Ansteckung  an  der  Bmatwane  killenden 

Mutter  oder  Amme  auch  ohne  das  Vorhandensein  rhagadiformer  Erkran- 
kungen der  Mundlippen    des   Säuglings    zustande  kommen.     Gerade  die 
Coryza  ist  aber  nach   meinen  Erfahrungen  eine  der  hartnäckigsten  h 
ditar-syphilitischen  Frühaifeetionen,  welche  in  der  Regel  erst  später  zur 
Heilung  gelangt,  als  das  nthem. 

in  kommt  aber  noch  ein  Moment  hinzu,  welches  uns  gerade  für 
den  Fall  des  Ausbruches  der  ersten  luetischen  Manifestationen  beim 
Kinde  nach  der  Geburt  lücksichtlich  einer  möglichen  Infection  einer 
erstentbundenen  Mutter  beim  Saugacte  zu  besonderer  Vorsicht  mahnt. 
Es  ist  nämlich,  wie  bereits  im  vierten  Capitel  dieser  Abhandlung  an- 
gedeutet wurde,  aller  Grund  zur  Annahme  vorhanden,  dass  ein 
welche  zum  ersten  Male  ein  spermatisch  inticirtes  Kind  in  ihrem  Schosse 
getragen  hat,  welches  erst  nach  der  Geburt  von  den  eisten  Manif« 
tionen  der  Erbsyphilis  befallen  wurde,  viel  leichter  frei  von  derColles'- 
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sehen  Immunität  sein  wird,  als  eine  solche,  deren  Leibesfrucht  schon 
mit  den  floriden  Symptomen  der  ererbten  Infection  zur  Welt  gekom- 
men ist. 

All'  diese  Umstände  führen  uns  dahin,  das  hereditär- syphilitische 
Kind  einer  gesunden  Erstentbundenen,  wenn  seine  Lues  erst  im  extra- 
uterinen Leben  zum  Ausbruch  gekommen  ist,  noch  viel  eher  von  der 
Mutterbrust  fern  zu  halten,  als  die  mit  manifester  Syphilis  zur  Welt 
gekommene  Leibesfrucht  einer  Erstentbundenen.  Ist  daher  das  Kind, 
da  es  gesund  zur  Welt  gekommen  war,  bis  zum  Zeitpunkte  seiner  ersten 
Syphiliseruption  an  der  Mutterbrust  gestillt  worden,  so  muss  es  nach 
dem  Manifestwerden  der  Infection  unverzüglich  abgesetzt  werden. 

Wenn  man  so  vorgeht,  wird  man  jedenfalls  der  unseligen  Even- 
tualität einer  Ansteckung  der  gesunden  Mutter  durch  ihr  hereditär- 
syphilitisches Kind  am  besten  vorgearbeitet  haben.  Auf  diese  Art  dürfte 
es  auch  am  ehesten  gelingen,  eheliche  Zerwürfnisse  hintanzuhalten, 
welche  unvermeidlich  sind,  sobald  eine  Ansteckung  der  Mutter  durch 
ihr  eigenes  Kind  erfolgt  ist.  Insolange  nur  das  Kind  krank  ist,  braucht 
in  der  Familie  kein  Mensch  eine  Ahnung  von  dem  wahren  Sachverhalt 
zu  haben.  Man  behandelt  das  Kind,  ohne  die  richtige  Diagnose  zu 
nennen.  So  habe  ich  es  wenigstens  in  meiner  Hauspraxis  immer  ge- 
halten und  nie  hat  Jemand  ausser  dem  Gatten,  welchen  ich  in:s  Gebet 
nahm,  erfahren,  dass  das  Kind  von  Syphilis  befallen  war.  Mit  dem 
Momente  aber,  wo  im  Familienhause  die  Syphilis  vom  Kinde  auf  eine 
zweite  Person,  es  braucht  nicht  einmal  die  Mutter  des  Kindes  zu  sein, 
übertragen  worden  ist,  dürfte  es  kaum  noch  mehr  gelingen,  den  wahren 
Sachverhalt  zu  verbergen.  Die  möglichen  Folgen  der  Preisgebung  eines 
Familiengeheimnisses  solcher  Art  auf  den  ehelichen  Frieden  sind  auch 
ärztlicherseits  mit  in  Rücksicht  zu  ziehen,  und  hieraus  resultirt  ein 
Grund  mehr,  den  Lehren,  welche  wir  hier  aufzustellen  unternommen 
haben,  die  Anerkennung  nicht  zu  versagen. 

Ganz  ähnliche  Motive  haben  auch  Ogilvie  *)  und  Finger 
dazu  veranlasst,  es  als  Grundsatz  hinzustellen,  ein  hereditär-syphilitisches 
Kind  überhaupt  niemals  an  der  Brust  der  eigenen  Mutter,  noch  weniger 
aber  an  der  einer  fremden  Amme  nähren  zu  lassen.  Ob  die  Frau  zum 
ersten  Male  oder  schon  wiederholt  von  syphilitischem  Sperma  coneipirt 
hatte,  ist  hiebei  gar  nicht  in  Discussion  gezogen  worden. 

Es  entsteht  nun  noch  folgende  Frage:  Darf  man  das  gesund  zur 
Welt    gekommene    Kind  eines    latent    syphilitischen    Vaters    oder    eines 


a)  Ogilvie  George:  Should  a  healthy  mother  suckle  her  congenitally  Syphilide 
child?  Lancet.  Vol.  I,  pag.  1791,  27.  Juni  1897. 
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Mannes,  von  dem  man  weiss,  dass  er  früher  einmal  syphilitisch  war. 
überhaupt  an  die  Brust  der  Mutter  oder  einer  fremden  Amme  legen? 
Ich  glaube  ja.  Bleibt  doch  eine  grosse  Zahl  von  Kindern  ehemals  syphi- 
litischer Eltern  zeitlebens  frei  von  jeder  Infection.  Warum  also  sollte 
man  diese  von  der  Wohlthat  einer  natürlichen  Ernährung  von  Haus 
aus  ausschliessen  ? 

Insolange  das  Kind  keine  Spur  von  Syphilis  an  sich  erkennen  lässt, 
ist  es  doch  nicht  in  der  Lage,  seine  Amme  zu  inficiren.  Man  kann 
daher  ein  gesund  geborenes  Kind  eines  ehemals  syphilitischen  Vaters 
ohne  Sorge  sogar  an  die  Brust  einer  fremden  Amme  legen,  nur  muss 
man  sorgfältig  darüber  wachen,  dass  mit  dem  eventuellen  Ausbruche 
der  ersten  verdächtigen  Symptome  das  Kind  ungesäumt  von  der  Ammen- 
brust entfernt  und  mercuriell  behandelt  werde.  Auch  in  diesem  Punkte 
stehe  ich  im  Gegensatz  zu  den  wiederholt  verkündeten  Enunciationen 
Fourniers,  welcher  es  absolut  nicht  zulassen  will,  dass  das  Kind  eines 
ehemals  syphilitischen  Zeugers,  gleichviel  ob  es  syphilitisch  oder  syphilis- 
frei zur  Welt  gekommen  ist,  überhaupt  einer  fremden  Person  an  die 
Brost  gelegt  werde.1) 

Ein  Beispiel  aus  meiner  Praxis!  Das  zweite  Kind  des  im  fünften 
Capitel  dieser  Schrift  erwähnten  Technikers,  Herrn  X.  kam  gesund  zur 
Welt,  nachdem  der  Vater  vor  der  Schwängerung  seiner  Frau  einer 
energischen  Schmiere»  unterzogen  worden  war.  Da*  Kind,  welches  too 
normalem  Gewicht  und  vollkommen  ausgetragen  war,  wurde  an  die 
Brost  einer  Amme  gelegt,  gedieh  prächtig  und  blieb  bis  zum  heutigen 
Tage  frei  von  Syphilis. 

Welchen   Grand    hätte    ich    gehabt,    das  Kind    nicht    einer  Brr. 
ernShmng  theilhaftig  werden  zu  lassen?  Zur  künstlichen  Ernährung  an 
.schreiten,  wäre  es  doch  immer  noch  Zeit  0,   wenn  das   Kind  von 

den  ersten  Symptomen  der  Erbsyphilis  befallen  worden  Wftre.  Ich  glaube 
daher:  So  lange  man  an  einem  Kinde  keine  llereditärsyphilis  sieht. 
braucht  man  auch   keine  Ansteckung  durch  dieselbe  zu  fürchten. 

V.m  welchem  Momente  angefangen  das  Kind  als  manifest  syphili- 
tisch zu  betrachten  ist,  das  allerdings  ist  eine  andere  Frage.  Hier  muss 
mit  grossem  Nachdruck  betont  werden,  dass  nicht  blos  die  exanthema- 
tischen  Symptome  den  Ausbruch  der    hereditären  Infection  beim  Kinde 


*)  Aufgefallen  ist  mir  an  den  hygienischen  Lehren  Fournier's  nar  der  grelle 
Gegensatz  /wischen  der  grossen  Sorglosigkeit,  mit  welcher  et  sich  anf  die  Haftung 
der  Colles'schen  Immunität  bei    den  Müttern  t.    indem   er    räth,    hereu 

syphilitische  Kinder  nur  von  iliron  Müttern  stillen  zu  lassen,  und  der  übertriebenen 
Ängstlichkeit,  welche  ihn  dazu  bringt,  auch  gesunde  Kinder  ehemals  syphilitisch« 
Zeoger  unter  gar  keiner  Bedingung  von  einer  fremden  Amme  nähren  zu  lassen. 
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documentiren.  Wer  nur  auf  solche  Symptome  sein  Augenmerk  richtet, 
der  könnte  in  grosse  Irrthümer  verfallen  und  argen  Schaden  anrichten. 
Wenn  es  dem  Arzte  bekannt  ist,  dass  der  Vater  ehemals  syphilitisch 
war,  dann  wird  er  eine  Coryza  der  ersten  Lebenswochen  mit  Fug  und 
Recht  schon  als  erstes  Eruptionssymptom  beim  Kinde  taxiren,  er  wird 
eine  eventuelle  Leberschwellung  in  den  ersten  Lebenstagen  als  Ausdruck 
der  syphilitischen  Erkrankung  des  Kindes  betrachten  und  demgemäss 
seine  Handlungsweise  einrichten. 

Nun  müssen  wir  uns  zu  einer  anderen  Betrachtung  wenden.    Wir 
haben  in  den  letzten  Absätzen  der  künstlichen  Ernährung  hereditär- 
syphilitischer Kinder  in  der  besseren  Privatpraxis  das  Wort  geredet 
und    sind    von    den  Verhältnissen    der   poliklinischen  und  Armenpraxis    ^<p 
völlig  abgekommen.  Nun  zu  den  letzteren! 

Ebenso  hoch,  wie  ich  die  Chancen  für  die  Erhaltung  eines  here- 
ditär-luetischen Kindes  bei  rationeller  Anwendung  einer  modernen  künst- 
lichen Ernährungsmethode  in  der  besseren  Privatpraxis  taxire,  ebenso 
niedrig  schätze  ich  dieselben  in  der  poliklinischen  Praxis  für  jene 
Familien,  bei  welchen  nicht  einmal  jenes  geringe  Mass  von  Ernährungs- 
hygiene aufgebracht  werden  kann,  welches  vorhin  als  methodisches  Mi 
Ernährungsprogramm  für  unser  Institutsmaterial  vorgeführt  wurde.  In 
solchen  Fällen  rathe  ich  dann  doch,  das  Kind  der  Mutter  an  die  Brust 
zu  legen,  weil  ich  mir  sage :  Das  Kind  kann  dabei  erhalten  bleiben  und 
die  Mutter  ist  denn  doch  mit  sehr  viel  Wahrscheinlichkeit  durch  die 
Colles'sche  Immunität  vor  Infection  geschützt.  Hier  muss  man  eben 
die  geringe  Möglichkeit  einer  syphilitischen  Infection  der  Mutter  mit  in 
Kauf  nehmen,  um  das  Kind  durchzubringen. 

In  dieser  Weise  glaube  ich  allen  Verhältnissen  gerecht  geworden 
zu  sein  und  resumire  daher  kurz: 

Dort,  wo  Garantien  für  die  rationelle  Durchführung 
eines  künstlichen  Ernährungspr ogrammes  geboten  sind, 
möge  man  das  hereditär-syphilitische  Kind  einer  syphilis- 
freien Primipara  künstlich  ernähren,  wo  solche  Garantien 
fehlen,  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  das  Kind  an  die 
Brust  der  eigenen  Mutter  anzulegen. 

Nun  noch  eine  kurze,  vielleicht  mehr  akademische  Erörterung! 

Wer  jede  Mutter  eines  hereditär-syphilitischen  Kindes  eo  ipso  für 
syphilitisch  hält,  der  wird  solch'  eine  Frau  folgerichtig  sofort  nach  der 
Geburt  eines  luetischen  Kindes  antisyphilitisch  behandeln  wollen,  viel- 
leicht auch  gerade  mit  besonderer  Vorliebe  während  der  Lactation,  von 
der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  die  Mercurialisirung  der  Mutter  auf 
dem  Wege  der  Lactation  auch  dem  Kinde  zugute  kommt. 


ty 
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Ich  aber,    der  ich    solche  Frauen  nur  für  immun,    nicht  aber 
für  latent  syphilitisch  halte,  bin  ganz  anderer  Anschauung:  Eine  Mutter, 
welche  ein  hereditär-syphilitisches  Kind  geboren  hat,    selbst   aber  einer 
Contactinfection  entgangen  ist  und  auch  nie  manifeste  Syphilissymptome 
gezeigt  hat,    darf   während    der  Lactation    keinesfalls    mer- 
curialisirt  werden.     Denn  es  ist  klar,  dass  durch  die  Quecksilber- 
therapie  ihre   von    der  syphilitischen  Frucht   herstammende   Immunität 
eher  abgeschwächt,    als    verstärkt    werden  kann.     Die  Immunität  eines 
syphilitisch   inficirt  gewesenen  Individuums   gegen  Neuinfection  erlischt 
v   doch   bekanntlich    am   raschesten    infolge  energischer  Mercurialtherapie. 
So  muss  es  sich  daher  auch  mit  der  l'nempfänglichkeit  für  das  Syphilis- 
contagium  verhalten,  welche  die  Mutter  von  dem  spermatisch  inficirten 
Fötus  per  vias  placentares  her  acquirirt  hat.   Behandeln  wir  daher  eine 
solche  Muttor  während  der  Lactation,  so  bringen   wir  bm  vielleicht  um 
ihre  Immunität,    welche   sie    doch   nnth  wendig   braucht,    um   nicht 
ihrrr  ex  patre  syphilitischen  Nachkommenschaft  angesteckt  zu  wurden. 
Mein  Kath  geht    daher    dahin:    Eine    Kran.    700    der    man  nichts 
Anderes    weiss,    als    dass    sie    ein    oder    mehrere  hereditär-syphilitische 
Kinder  zur  Welt   gebracht    hat,    welche    selbst    aber    frei  von  Syphilis- 
iptomen  ist,    laste    man  vollkommen  in  Kühe,  will  sagen,  ohne  jede 
Therapie.   Man  behandle  sir  nicht  mercuriell,  wohl  aber  das  Kind,  wenn 
es  Symptome  der  Syphflia    zeigt.     Handel:  b  um  eine  bort, 

dann    ist    es    immerhin   noch    eine  riskante  Sache,    das    Kind    von 
Mutter    stillen    zu    lassen.     Denn    bei   I  !«rtsa  ist,    wie   wir 

gesehen  haben,  ein  Fehlschlagen  der  Colles"schen  Immunität  viel  eher 
zu  erwarten,  als  bei   Mchr-eschwängerten  (seil  kindlich  von  syphi- 

litischen Vätern).    Handelt  es  sich  um  eine  Mehrgebärende,  welche  nach 
ein-  oder  mehrmaliger  Entbindung  von  hereditär-syphilitischen  Kindern 
neuerdings    ein    syphilitisch*!  Kind  zur  Welt    gebracht  hat.  dann  kann 
Qr     man   das  Kind  getrost   an  die  Mutterbr  en.     In  jedem  Falle  aber 

— '        nehme  man  den  Vater   in   I  Behandlung,    um  eine  eventuelle 

\  ichkommenschaft  vor    dem  Lose  der  angeborenen  Syphili 

schützen. 

*  * 

* 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  uns  noch  in  aller  Kürze  mit  den  hygie- 
nischen Postulaten  befassen,  welche  für  die  diametral  entgegengesetzte 
Situation  zu  der  Combination  rgesunde  Mutter  und  hereditär-syphiliti- 
sches Kind"  in  Anwendung  zu  bringen  sind.  Mit  anderen  Worten,  es  muss 
die  Frage  beantwortet  werden:  Was  hat  zu  geschehen,  wenn  eine  recent 
syphilitische    Frau    mit    einem   gesunden  Kinde  niederkommt? 
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Das  Gesetz  von  Profeta  vindicirt  dem  Sprössling  einer  syphilitischen 
Mutter  Immunität  gegen  syphilitische  Infection  und  der  Ehrlich'sche 
Ammenversuch1)  hat  uns  gelehrt,  dass  die  angeborene  Immunität 
der  Jungen  hochimmunisirter  Mutterthiere  durch  die  Säugung  an  der 
Mutterbrust  noch  erhöht  wird.  Das  syphilisfreie  Kind  einer  syphili- 
tischen Mutter  hat  also  von  Haus  aus  nur  eine  sehr  geringe  Chance,  in 
den  ersten  Monaten  seines  Lebens  syphilitisch  inficirt  zu  werden,  selbst 
wenn  es  an  der  Mutterbrust  genährt  wird.  Aber  selbst  ohne  mich 
durch  die  Profeta'sche  Immunität,  welche  eine  sehr  variable  Grösse 
ist,  und  von  welcher  es  auch  Ausnahmen  gibt,  und  die  Ehrlich'schen 
Thierversuche  präoccupiren  zu  lassen,  muss  ich,  ganz  abgesehen  von 
den  erwähnten  Momenten,  aus  Gründen,  welche  in  der  Natur  der  Sache 
selbst  gelegen  sind,  zu  dem  Resultate  kommen:  Das  bei  der  Geburt 
gesund  erscheinende  Kind  einer  syphilitischen  Mutter 
kann  von  der  eigenen  Mutter  gestillt  werden. 

Meine  Gründe  sind,  abgesehen  von  der  Profeta'schen  Immunität, 
die  folgenden: 

1.  Selbst  wenn  das  Kind  einer  syphilitischen  Frau  gesund  zur 
Welt  gekommen  ist,  weiss  doch  Niemand,  ob  das  Kind  nicht  doch 
binnen  Kurzem  von  Manifestationen  der  hereditären  Syphilis  ergriffen 
werden  wird.  Sollte  diese  Eventualität  bevorstehen,  dann  kann,  wenn 
das  Kind  an  der  Mutterbrust  gesäugt  wird,  die  Syphilis  der  Mutter 
nichts  dem  Kinde  und  die  des  Kindes  nichts  der  Mutter  anhaben. 

2.  Die  Gefahr,  welcher  das  syphilisfreie  und  syphilisfrei 
bleibende  Kind  einer  luetischen  Mutter  durch  das  Saugen  an  der 
Brust  derselben  ausgesetzt  ist,  steht  in  gar  keinem  Vergleiche  zu  jener, 
der  sich  die  gesunde  Mutter  eines  hereditär-luetischen  Kindes  unter 
denselben  Modalitäten  exponirt.  Das  hereditär-syphilitische  Kind  kann 
die  gesunde  Mutter  beim  Saugacte  durch  sein  Nasensecret  oder  durch 
virulente  Mundaffecte  an  den  Brustwarzen  inficiren;  die  syphilitische 
Mutter  ist  aber  fast  ausnahmslos  frei  von  inficirenden  Producten  an  den 
Brustdrüsen  oder  Brustwarzen  und  kann  beim  Saugacte  daher  nur 
schwer  das  Kind  vermittelst  ihrer  Brust  anstecken. 

3.  Die  Infectionsgefahren  für  das  syphilisfreie  Kind  einer  syphili- 
tischen Mutter  sind  nicht  im  Acte  des  Nährens  gelegen,  wie  dies  für  die 
gesunde  Mutter  eines  spermatisch-syphilitischen  Kindes  der  Fall  ist.  Die 
wesentlichsten  Ansteckungsgelegenheiten  ergeben  sich  hier  aus  den  bei 
der  Pflege  und  Wartung,  bei  Liebkosungen  u.  dgl.  m.   vor  sich  gehen- 


*)  Ehrlich:    Ueber  Immunität  durch  Vererbung  und  Säugung.  Zeitschr.  für 
Hyg.  und  Infectionskr.  1892,  XII. 
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den  Manipulationen,  welche  seitens  der  syphilitischen  Mutter  vorgenom- 
men werden.  Diese  sind  aber  für  das  Kind  dadurch  kaum  verkleinert, 
dass  es  nicht  an  der  Mutterbrust  genährt  wird. 

4.  Da  es  doch  absolut  nicht  zu  bestimmen  ist,  wie  lange  bei  der 
syphilitischen  Frau  —  ganz  absolut  genommen  —  die  Ansteckungsfähig- 
keit ihrer  recenten  Syphilis  dauern  wird,  ist  eine  vollkommene  Ent- 
fernung des  Kindes  von  der  Mutter  in  den  ersten  Lebensmonaten  auch 

"^  ganz  zwecklos,  selbst  wenn  sie  durchführbar  wäre.  Denn  es  könnte, 
wenn  die  Profeta'sche  Immunität  beim  Kinde  dann  erloschen  wäre, 
auch  noch  später  von  seiner  Mutter  inhcirt  werden. 

5.  Die  Gefahr,  von  der  Mutter  angesteckt  zu  weiden,  ist  daher 
für    das    syphilisfreie  Kind,    selbst    wenn    es  durch   die    Profeta'sche 

*V  Immunität  nicht  geschützt  wäre,  niclii  grösser,  wenn  es  an  der  Mutter- 
brust  trinkt,  als  wenn  es  von  einer  Amme  oder  künstlich  genährt  wird. 

Mein  Ilath  geht  daher  dahin: 

Ist  die  Mutter  syphilitisch,  das  Kind  aber  gesund,  dann  nehme  die 
Mutter  ihr  Kind,  wenn  i  I  möglich  ist,  stete  an  die  eigene  Brust. 

Dabei  soll  die  Mutter  mer  c  u  r  ial  isi  rt  weiden  und  durch  peinlichste 
Sorgfalt,  insbesondere  durch  Unterlassung  aller  Liebko.-m, warten,  die 
Uebertrs^rongsmöglichkeit  ihrer  Lact  rar  das  Kind  auf  das  geringste 
Mass  zu  reduciren  trachten. 

Kann  die  syphilitische  Mutter  nicht  stillen,  dann  steht  nichts  im 
Wege,  für  das  gesund«  Kind  eine  Amme  aufzunehmen.  Dabei  sind 
bezüglich  einer  ewntuellen  Syphiliseruption  beim  Kinde  alle  auch 
schon   früher  angegebenen    Vorsichten  In   der   Amme  gegenüber 

einzuhalten. 


Schlu  sssätze. 

Hiemit  wäre  ich  am  Schlüsse  meiner  Auseinandersetzungen  ange- 
langt, und  es  erübrigt  nur  noch,  ein  Resume  über  meinen  Standpunkt 
den  aufgerollten  Fragen  gegenüber  zu  liefern.     Es  lautet: 

1.  Gesunde  Frauen,  welche  von  syphilitischen 
Männern  geschwängert  worden  sind,  könn  en  syphilitische 
Kinder  zur  Welt  bringen,  dabei  aber  zeitlebens  frei  von 
Syphilis  bleiben. 

2.  Frauen,  welche  mit  ex  patre  syphilitischen  Früchten 
schwanger  gingen,  selbst  aber  einer  Contactinf ection 
seitens  des  Zeugers  entgangen  sind,  gewinnen  durch  die 
Gravidität  mit  solchen  Früchten  einen  gewissen,  aller- 
dings sehr  variablen  Grad  von  Immunität  gegen  Syphilis, 
welcher  die  Grundlage  für  die  Aufstellung  des  sog 
Colles'schen  Gesetzes  geliefert  hat. 

3.  Die  Colles'sche  Immunität  der  Mütter  ist  die  Folge 
des  Uebertrittes  immunisirender  Substanzen  vom  sper- 
matisch inficirten  Fötus  auf  die  gesunde  Mutter  und 
darum  keine  absolute. 

4.  Die  Ausnahmen  von  der  Colles'schen  Regel  betreffen 
Frauen,  welchen,  aus  nicht  immer  klar  zu  übersehenden 
Gründen,  eine  nur  ungenügende  Menge  von  Immunstoffen 
während  der  Gravidität  einverleibt  wurde,  oder  bei 
welchen  die  zum  Zustand  ekommen  der  Immunität  mitnoth- 
wendige   biologische   Gewebsthätigkeit   ausgeblieben  ist. 

5.  Eine  Retroinfection  der  Mutter  seitens  eines  sper- 
matisch inficirten  Fötus,  der  sog.  Choc  en  retour,  ist,  in 
welcher  Form  immer  er  auch  angenommen  wurde  (Syphilis 
par  conception,  Tertiarisme  d'emblee)  klinisch  unbewiesen 
und  unbeweisbar,  des  Weiteren  aber  auch  theoretisch  nur 
schwer  zu  begründen. 

6.  Die  Finger'sche  Hypothese  von  der  Toxinnatur  der 
Tertiärsyphilis  und  des  kryptogenetischen  Tertiarismus 
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der  Mütter  ist  unvereinbar  mit  den  Grundlagen  der 
C o  1 1  e s;schen  Immunität  und  steht  im  Widerspruch  mit  der 
pathologischen  Anatomie  und  Klinik  der  congenitalen 
Frühsyphilig 

7.  Hereditär-syphilitische  Kinder  syphilisfr  eier  Erst- 
entbundener sollen,  wenn  nur  halbwegs  genügende  Ga- 
rantien für  ihre  Erhaltung  bei  künstlicher  Ernährung 
vorliegen,  nicht  von  den  eigenen  Müttern  gestillt,  sondern 
künstlich  ernährt  werden;  handeltes  sichumsperma  tisch 
in ficirte  Früchte  Mehrentbundener,  dann  kann  man  ge- 
trost zur  Ernährung  an  der  Mutterbrust  schreiten. 


IL  Abschnitt. 


Die  diffuse  hereditär-syphilitische  Haut- 
Infiltration  der  Säuglinge. 


Vorbemerkungen. 

Der  vorliegende  Abschnitt  meiner  „Studien  über  die  hereditäre 
Syphilis"  baut  sich  auf  der  allen  Syphilidologen  und  Pädiatern  wohl- 
bekannten Thatsache  auf,  dass  an  der  Haut  hereditär-syphilitischer  Säug- 
linge sehr  häufig  eigenartige,  über  grössere  Hautregionen  flächenhaft 
ausgebreitete,  zum  Theil  glatt  erscheinende,  zum  Theil  schuppende 
oder  mit  Blasen  besetzte  oder  erodirte  Exantheme  vorkommen,  welche 
mit  den  bei  der  acquirirten  Lues  zu  beobachtenden  Syphiliden  in 
klinischer  Beziehung  nur  geringe  Analogie  besitzen.  Diese  flächenhaft 
ausgebreiteten  Exantheme,  welche  wir,  einem  Vorgange  Kassowitz' 
folgend,  aus  Gründen,  welche  noch  später  auseinandergesetzt  werden 
sollen,  mit  dem  in  der  Ueberschrift  ersichtlich  gemachten  Terminus 
„diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltrationen"  be- 
zeichnen wollen,  sind  bisher  trotz  ihrer  grossen  Häufigkeit  noch  nicht 
in  eingehender  Weise  studirt  worden.  So  hat  auch  diese  meine  Arbeit, 
wie  noch  später  aus  einer  kleinen  historischen  Skizze  hervorgehen  wird, 
nur  eine  verschwindend  kleine  Zahl  von  Vorgängerinnen,  ja  ich  habe 
eigentlich  nur  eine  einzige,  von  Madier-Champvermeil  in  Paris 
publicirte,  ausfindig  machen  können,  welche  sich  mit  dem  hier  zur 
Abhandlung  gelangenden  Thema  eingehender  befasst. 

Die  in  Frage  stehenden  Exanthemformen  kann  man  gelegentlich 
wohl  an  jeder  beliebigen  Körperregion  des  hereditär-syphilitischen  Säug- 
lings, geringe  Ausnahmen  abgerechnet,  antreffen;  am  bekanntesten  dürfte 
aber  jene  Erscheinungsform  derselben  sein,  welche  an  den  Fusssohlen 
und  Handtellern  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  vor- 
kommt und  vielfach  fälschlich  mit  dem  in  der  Terminologie  der  acqui- 
rirten Lues  üblichen  Namen  „Psoriasis  plantaris  et  palmaris  (seil,  heredo- 
syphilitica)"  belegt  worden  ist.  Durch  den  Hinweis  auf  diese  besonders 
wichtige  und  den  meisten  Aerzten  wohlbekannte  Exanthemform  der  here- 
ditären Syphilis,  welche  zugleich  die  häufigste  und  diagnostisch  werth- 
vollste  Type  der  uns  hier  beschäftigenden  Dermatose  darstellt,  glaube  ich 
den  Leser  jetzt  schon,  in  den  allerersten  Zeilen  meiner  diesbezüglichen 
Abhandlung,   besser  als  durch  lange   Schilderungen  orientirt  zu  haben. 

Es  verdient  schon  in  der  Einleitung  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
die  diffusen,  flächenhaften  Hautinfiltrationen  zu  den  allerhäufigsten 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  8 
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und  frühzeitigsten  cutanen  Manifestationen  der  Hereditär- 
syphilis  gehören  und,  wenn  sie  in  den  ersten  Lebenswochen  des 
Säuglings  angetroffen  werden,  immer  sozusagen  ein  Theilsymptom 
des  ersten  Ex anthemausbrucb.es  der  hereditären  Syphilis  bilden. 
Erste  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  einer  diffusen  here- 
ditär- syphilitischen  Hautinfiltration  ist  daher  zunächst  —  und  daran 
muss  festgehalten  werden  .  dass  der  betreffende  Säugling  sich  im 
Eruptionsstadium  der  Syphilis  befindet:  ja  wir  haben  sehr  häufig 
gefunden,  dass  das  Auftreten  einer  diffusen  erythematösen,  flächenhaften 
Hautaffection  an  den  Fusss<>  h  1  e  n  oder  am  Kinne  das  erste  Zeichen 


der    cutanen  Eruption    bei    der  Hereditärsyphilis    war.    und    dass    i 
nachdem    sich    flächenhafte    Infiltrate    an    verschiedenen  Kürperregionen 
gebildet  hatten,    solitäre  Efflorescenzen    an    anderen  Hautparthien  in 
Form    von   papulosen    oder   maculOeen  Morphen   in  Erscheinung  traten. 

Diese  diffusen  Hautinfiltratinnen  sind  für  mich  immer  bei  weitem 
die  interessantesten  cutanen  Manilestationsformen  der  hereditären  Früh- 
syphilifl  gewesen,    weil  sie  nach   meiner  leberzeugung  di<  n  Haut- 

rerändernngen  darstellen,  welche  dem  Byphiliskranken  Kinde  erst  recht 
das    charakteric  G   präge    <lcr  Hereditärsyphilis   verleihen    und   die 

Differentialdiagnoee  der  Hereditärsyphilis  auch  ohne  Anamnese  und  ohne 
anderweitige  Symptomenreihen,  der  loqnirirten  Syphilis  gegenüber,  er- 
lauben. Devon  wird  Doch  die  Rede  sein. 

Ich  gehe  nun  daran,  an  <U-r  Hand  eines  eeÜ  16  Jahren  fortgesetzten 
klinischen  Stadiums  über  diesen  Gegenstand,  und  gestützt  auf  ein  grosses 
Material,  alle  zu  diesem  Thema  in  Beziehung  stehenden  nosologischen 
Momente  gena  n. 

Vor  allem  Anderen  wird  es  si<  h  zunächst  hauptsächlich  darum 
handeln,    zu   eruiren,    wie     häufig    und     in    welchen   Lcbensperioden 

Sanglingsalters    die    in    Redt  ade    hcrmatose   bei    den    hereditär- 

syphilitischen  Säuglingen   angetroffen   wird.     Wir  werden   des  fern« 
bzusteUen  trachten,    ob  die  in  l:  shends  affection  sich  all 

wärts  an  der  Haut  dei  hereditär-syphilitischen  Säuglings  etabliren 
kann,  ob  nicht  etwa  gewisse  Prädilectionsstellen  für  d  tion 

existiren;  wenn  dies  der  Fall  ist,  in  welchem  Häutigkeitsverhältn 
solche  Prädilectionsfonnen  zu  constatiren  sind  und  wie  die  localisa- 
torische  Bevorzugung  gewisser  Körperregionen  klinisch  und  anatomisch 
erklärt  werden  kann.  Erst  dann  können  wir  weiter  schreiten,  die  kli- 
nischen und  anatomischen  Details  der  Aüectios  erörtern  und  uns  zum 
Schlüsse  fragen,  welche  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der 
hier  abzuhandelnden  Hautaffection  der  hereditär-syphilitischen  Kinder 
beizumessen  ist. 


Erstes  Capitel. 

Statistik  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
Infiltrationen  auf  Grund  des  eigenen  Beohachtungs- 

materiales. 

Allgemeine  Angaben.  —  Häufigkeit  der  einzelnen  Localisationsformen.  —  Ver- 
hältnis   der    Dermatose    zu    den    einzelnen   Lebensabschnitten  der  Säug];ngsperiode. 

—  Zeitpunkt  des  frühesten  Auftretens  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
infiltrationen. —  Zeitpunkt  der  grössten  Frequenz.  —  Häufigste  Entstehungszeit 
der  diffusen  hereditär- syphilitischen  Hautinfiltrationen.  —  Erstes  Auftreten  der  Der- 
matose bei  hereditär-syphilitischen  Kindern.  —  Statistik  der  diffusen  Plant  ar- 
und Palmaraffectionen.  —  Statistik  der  diffusen  Affectionen  der  Gesichts-  und 
Kopfhaut.  —  Statistik  der  diffusen  Hautaffectionen  der  unteren  Körperhälfte. 

—  Hauptfrequenz  aller  Morphen  in  der  siebenten  Lebenswoche  des  Säuglings.  — 
Vier  Tabellen. 

Die  ersten  Punkte  unseres  Programms  können  nur  unter  Zuhilfe- 
nahme statistischer  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der 
diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  beantwortet  worden.  In 
dieser  Hinsicht  verfüge  ich,  wie  ich  wohl,  ohne  mich  einer  Ueber- 
treibung  schuldig  zu  machen,  ruhig  behaupten  kann,  über  ein  selten 
grosses,  gründlich  gesichtetes  Beobachtungsmaterial.  Dasselbe  umfasst 
nämlich  351  sicher  stehende  Fälle  von  hereditärer  Frühsyphilis,  welche 
zum  Theile  von  Kassowitz  (Fall  1 — 156),  zum  Theile  von  mir 
(Fall  157 — 351)  in  unserer  Anstalt  protokollarisch  aufgenommen  worden 
sind.  Herrn  Prof.  Kassowitz,  welcher  mir  die  von  ihm  verfassten 
Krankengeschichten  der  ersten  156  Fälle  zur  vollständig  freien  Verfügung 
gestellt  hat,  sei  für  diese  seine  Bereitwilligkeit  hiemit  mein  wärmster 
Dank  abgestattet. 

Wenn  wir  von  diesen  351  Fällen  hereditärer  Syphilis  10  Fälle  ab- 
rechnen, welche  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  in  unserer  Anstalt  das 
erste  Lebensjahr  bereits  zurückgelegt  hatten,  verbleiben  uns  341  Kinder 
des  ersten  Lebensjahres,  deren  Krankengeschichten  dem  klinischen 
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Theile  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegen.1)  Von  diesen  341  Säuglingen 
zeigten  224,  id  est  65*7  Procent  die  diffuse  flächenhafte  Hautinfiltra- 
tion an  einer  oder  gleichzeitig  an  mehreren  Körperregionen.  Dies  voraus- 
geschickt mache  ich  gleich  jetzt  die  Bemerkung,  dass  die  Ergebnisse 
der  statistischen  Studien,  welche  an  dem  erwähnten  Materials  von  mir 
angestellt  wurden,  sich  in  vier  beigegebenen  Tabellen  zusammengestellt 
finden,  welche  am  Ende  dieses  Capitels  angeschlossen  erscheinen.  In 
den  nachfolgenden  Absätzen  sollen  dieselben  textlich  erläutert  werden. 

Um  sich  über  die  Häufigkeitsscala   der  einzelnen  Lot 
lisations formen  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration 
zu  orientiren,  betrachte  man  zunächst  die  Schlussziffern  der  Tabelle  IV. 
Hier  m  i  den  22A   Fallen    von  diffuser  hereditär-syphili- 

tischer Ilautinfiltration,  welche  von  uns  protokollirt  worden  sind,  198mal 
(8s-4  Procent)  d  seohlen  diffus  erkrankt  waren.     Denn  folgten 

die   Hohl  bände  mit    der    absoluten    Ziffer    IM  -  der    Infil- 

trationsfalle) ferner  das  Gesicht   und  der  behaarte   Ko]  inmen 

mit  der  Zahl  04  (  während  eine  diffuse  Erkrankung,  welche 

sich  über  gri  unteren  Körper  hälft 

ober-  und  Unterschenkel)  erstreckt      39  an  wurde. 

->  die  diffusen  bereditär-eyphili- 

chen  Erkrankungen  der  Puessohlenhaut  in   der   Häufigkeitsscala 
den  Vorrang   unter  allen  diffusen   Infiltrationen    einnehmen,    und    da 
Sohlhände,  <•  -   und    Kopfhaut,    ferner    Natse,   Ober-   und   Dnter- 

henkelregiori  rflcksichtlich  ihrer  Frequeni  in  der  b  n- 

Ige  der  Pusssohlenerkrankung  folgen. 

chdem  wir  m  durch  die  statistische  Anal;  Materia 

gefunden  haben,  in  welcher  Häufigl  Inen  K  jionen 

dt  d  der  diffusen    hereditär-syphilitischen    Ilautinfiltration 

befallen   werden,  wenden  wir  uns  dazu,   das   Verhältnis  der   Krkran- 

kung  neni    an    dieser    Derma  ■■    den  Inen 

Lebensabschnitten    des  Säugling  studiren.    Da   wir   aber 

hon  wissen,  dase  die  AÄ  der   Fusssohlen    im  Vordergrunde   d< 

ben    Daten   et»  o   sich   die   Ziffern,   um 

welche  Sl  sich  nunmehr  handeln  kann,  in  antat  Linie  auch  auf  die 
diffuse  Plantarerkrankung  ohne  j<  nderung  beziehen 

können.   Da  finden  wir  nun.  wenn  wir  die  einzelnen  Lebensquartal 


Dia     Zusammen  ■•  hungsreihe     bestimmten 

Materialea  wurde  Mai  chlossen.     Alle    später    in    meinem    Ambulatorium 

tüenenen  Falle  von  congenitaler  Säaglingsiyphilia   erscheinen    hier   nicht    mehr 
ber&cksichtij 
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in  welchen  die  beobachteten  Kinder  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung 
gestanden  haben,  in  Betracht  ziehen,  folgende  interessante  Erscheinungen 
(Tabelle  III): 

Die  ersten  zwei  Quartale  sind  ganz  besonders  reich  mit  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Haut-Infiltrationsformen  bedacht.  Die  höchsten 
absoluten  Zahlen  finden  sich  im  ersten  Quartal,  welches  in  unserem 
Material  das  überwiegende  Contingent  an  hereditär-syphilitischen  Säug- 
lingen überhaupt  gestellt  hat.  Denn  von  den  341  verwertheten  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  entfallen  227,  also  etwa  2  Drittel,  auf  das 
erste  Lebensvierteljahr.  Unter  diesen  227  hereditär-syphilitischen 
Kindern  des  erstenLebensquartales  finden  sich  nun  159  mit  diffuser 
syphilitischer  Hautinfiltration  behaftete,  was  einem  Percentsatze  von  70% 
gleichkommt.  Im  zweiten  Lebensquartale  finden  wir  43  unter  60 
Kindern  (=  71'60/0)  von  dieser  Erkrankungsform  befallen.  Im  dritten 
und  vierten  Quartale,  welche  durch  33,  resp.  21  Kinder  vertreten  waren, 
erschienen  14,  beziehungsweise  8  (=  42-4°/0  und  38°/0)  mit  diffus  er- 
krankten Hautpartien. 

Demnach  zeigt  sich,  wenn  wir  nach  Quartalen  rechnen,  der 
Höhepunkt  der  absoluten  Frequenz  der  uns  beschäftigenden 
Dermatose  im  ersten  Vierteljahre  des  Säuglingslebens.  Die 
percentuelle  Frequenz  wird  jedoch  im  zweiten  Lebensquartale 
um  ein  geringes  übertroffen  (71-6°/0  gegen  70°/0),  so  dass  der  Höhe- 
punkt der  relativen  Häufigkeit  der  uns  beschäftigenden  hereditär- 
syphilitischen Dermatose  eigentlich  im  zweiten  Lebens quartale 
gelegen  ist.  Von  da  ab  bis  zum  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  nimmt 
sowohl  die  absolute  als  auch  die  relative  Frequenz  der  diffusen  here- 
ditär-syphilitischen Infiltrationen  immer  mehr  ab. 

Da  die  beiden  ersten  Lebensquartale,  wie  aus  Tabele  III  hervor- 
geht, ganz  besonders  häufig  von  der  in  Eede  stehenden  Affection  er- 
griffen erscheinen,  so  habe  ich  zunächst,  um  festzustellen,  in  welchem 
Momente  des  Säuglingsalters  —  wenn  dieser  Ausdruck  gestattet  ist  — 
die  uns  beschäftigende  Affection  zum  ersten  Male  auftritt,  die  Erkran- 
kungsfälle, welche  in  den  ersten  beiden  Lebensvierteljahren  beobachtet 
wurden,  nach  Lebenswochen  geordnet  und,  wie  aus  Tabelle  I  hervor- 
geht, zunächst  nun  gefunden,  dass  in  der  ersten  Lebenswoche 
kein  einzigesmal  die  diffuse  Infiltration  beobachtet  wurde,  obwohl 
wir  acht  hereditär-syphilitische  Kinder  dieser  frühen  Lebensperiode  in 
unseren  Protokollen  verzeichnet  haben.  Daraus  geht  nun  hervor,  dass 
die  diffuse  syphilitische  Hautinfiltration,  soweit  unsere 
Untersuchungen  Aufschluss  zu  geben  in  der  Lage  sind,  niemals  an- 
geboren ist. 
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Anders  ausgedrückt  heisst  das  auch:  die  Kinder  brachten  diese 
eigenartige  flächenhafte  syphilitische  Dermatose  niemals  mit  auf  die 
Welt,  vielmehr  entwickelte  sich  dieselbe  immer  erst  im  extrauterinen 
Leben  der  Frucht,  ganz  im  Gegensatze  zu  dem  Blasens yphilide, 
welches  wir,  gleich  anderen  Beobachtern,  des  Oefteren  angeboren 
und  in  den  ersten  Lebenstagen  gesehen  haben.  Auch  in  der  zweiten 
Lebenswoche  finden  wir  diffus  infiltrirte  Hautparthien  bei  luetischen 
Kindern  nur  sehr  selten,  denn  unter  acht  Fällen  der  zweiten  Lebenswoche 
wurde  dieses  Symptom  nur  2mal  (-  21  beobachtet.  In  der  dritten 
Woche  fand  es  sich  schon  häufiger,  nämlich  unter  12  Fällen  ßmal, 
also  in  50  Percent  der  diesem  Lebensabschnitte  angehörigen  Fälle.  Von 
dem  Eintritte  der  vierten  Woche  angefangen  wird  nun  die  diffuse  syphi- 
litische Hautinfiltration  «1er  Säuglinge  ein  immer  häufiger  zu  beobachten- 
des Vorkommnis.  Ihr  percen  tu  o  1  los  Verhältnis  erreicht  den 
1 1  <")  h  e p u n  k  t  z  w  i s c  h  e  n  der  achten  und  zehnten  Lebenswocho. 
in  welcher  Lebensperiode  wir  Verhältniazahlen  von  87,  vv  and  vl  lYrcent 
zu  constatiren  Gelegenheit   hatten.     \Y\>  /um   Ende  d  ten    Lebens- 

qnartalea  sinkt  dann  die  Häufigkeit  der  diffusen  hereditär- syphilitischen 
llautinfiltration  der  Säuglinge  wieder  um  ein  Geringes  -  bis  zu  70%  — , 
um  sich  bis  zum  Schlüsse  des  zweiten  Lebeoequartalee  etwa  auf  der- 
selben  Höhe  zu  erhalten. 

ienge  genommen  füllt  daher  die  requenz   des   in    Ri 

stehenden  diffusen  Syphilides  der  Säuglinge  wohl  in  das  erste  I. 
Vierteljahr  und  bezieht  sich  hier  vornehmlich  auf  den  zweiten  und 
dritten  Monat  des  Säuglingslebens.  Nur  aus  dem  Grunde,  weil  die 
ersten  drei  Lebenswochen  überhaupt  geringe  absolute  Erkrankung&zifrern 
an  der  uns  beschäftigenden  Affection  zeigen,  wird  der  bezügliche  Ge- 
Banuntdurchschnitt  aus  dem  ersten  Lebensrierteljahre  ein  wenig  geringer 
als  der  de--  zweiten,  wie  sich  das  aus  den  Durchschnittszahlen  "<00/0 
und  71-6%  ergibt.  (Siehe  Tabelle  III 

Geht    man    nun,    die    einzelnen    Lebensmonate    gesondert 
durch  (Tabelle  II),  so  zeigt  sich,   dass   der   zweite   Monat   d< 
ist,   welcher  mit  der  Ziffer  81*1'  .,    78   Falle  \<»n   diffuser  syphilitischer 
llautinfiltration  unter  90  hereditär-syphilitischen  Kindern)  di* 
absolute  und   ]  tuell  [Uenz  aufweist.    Der  .'> ..    1.  und 

5.  I.eliensmonat  liefert  noch  immer  sehr  respectable  Verhältniszahlen  von 
über  70'  ,  Von  ds  an  nimmt  in  unserem  Beobachtungsmateriale  die 
Frequenz  der  diffusen  syphilitischen  Dermatose  bedeutend  ah. 

Da  das  Gros  unserer  Beobachtungen  über  Säuglingssyphilis  Kinder 
betrifft,  welche  in  ihren  ersten  Lebensmoiiaten  zur  Aufnahme  in  uns 
Anstalt    gelangten,    und    sicher     hereditär-syphilitische    Kinder,    welche 
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jenseits  des  fünften  Lebensmonates  zur  ersten  Untersuchung  gebracht 
wurden,  sich  nur  mehr  in  geringer  Zahl  finden,  so  kommt  —  bei  den 
geringen  absoluten  Zahlen  von  Beobachtungen  an  hereditär-syphilitischen 
Kindern  dieser  späteren  Lebensmonate  —  den  entsprechenden  Verhältnis- 
zahlen nur  ein  sehr  geringer  Wert  mehr  zu.  Wenn  beispielsweise  unter 
vier  im  12.  Lebensmonate  stehenden  Kindern  zwei  als  mit  diffuser 
syphilitischer  Infiltration  behaftet  erkannt  worden  waren,  was  einem 
Percentsatze  von  50°/0  entspricht,  so  ist  diese  hohe  Verhältniszahl  von 
50°/o  lediglich  ein  Spiel  des  Zufalles,  weil  bei  einer  geringen  absoluten 
Menge  von  Beobachtungen  jeder  einzelne  Fall  schon  an  und  für  sich 
eine  hohe  Percentzahl  —  hier  sogar  25°/0  —  involvirt. 

Des  Ferneren  ist  noch  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass,  wenn  ein 
hereditär-syphilitisches  Kind  in  einem  späteren  Lebensmonate  mit  diffuser 
Infiltration  zur  Beobachtung  kam,  dieser  Process  schon  Monate  lang 
vorher  bestanden  haben  konnte.  Daher  haben  die  Percentzahlen,  welche 
sich  auf  ältere,  mit  diffusen  hereditär- syphilitischen  Hautinfiltrationen 
behaftete  Säuglinge  beziehen,  nicht  den  Wert  für  die  Beurtheihing  des 
Verhältnisses  zwischen  Alter  des  Kindes  und  diffuser  hereditär-syphili- 
tischer Dermatose,  welcher  jenen  Zahlen  zukommt,  die  wir  bezüglich  der 
ersten  Lebenswochen  und  Monate  haben  feststellen  können. 

Aus  einer  combinirten  Betrachtung  der  Tabellen  I  und  II  er- 
sehen wir  nun  ein  Weiteres.  Die  absolute  Frequenz  der  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationen  steigt  von  der  zweiten  Lebens- 
woche angefangen  bis  zum  3.  Lebensmonate  wellenförmig  an  und  fällt 
dann  bis  zum  Schlüsse  des  Säuglingsalters  jäh  hinab. 

Wir  finden  in  der  ersten  Lebens  wo  che  noch  keinen  einzigen 
Fall,  in  der  zweiten  2,  in  der  dritten  6,  in  der  vierten  11,  in  der 
fünften  15  Fälle.  Der  erste  Gesammtmonat  zeigt  34,  der  zweite  73  — 
den  Höhepunkt  —  der  dritte  52,  der  vierte  23,  der  fünfte  13,  der 
sechste  7,  der  siebente  7  Fälle,  und  daran  schliessen  sich  die  übrigen 
Monate   mit  5,  4,  5,  4,  1,  2  Einzelfällen. 

Die  Anzahl  der  mit  diffuser  Hautinfiltration  behafteten  Fälle  von 
Hereditärsyphilis  steigt  im  zweiten  Lebensmonate  rasch  auf  die  Zahl  73, 
erhält  sich  im  dritten  Monate  noch  auf  einer  bedeutenden  Höhe  (52  Fälle) 
und  fällt  dann  in  den  späteren  Lebensmonaten  rasch  auf  ganz  niedrige 
.Ziffern  hinunter.  Aus  diesem  Umstände  lässt  sich  wohl  mit  Recht  der 
Schluss  ableiten,  dass  die  in  den  späteren  Lebensmonaten  zur  Beobachtung 
gelangenden  Fälle  der  in  Rede  stehenden  hereditär-syphilitischen  Derma- 
tose in  der  Mehrzahl  nur  als  Ausläufer  solcher  anzusehen  sind,  welche 
in  den  ersten  Lebensmonaten  manifest  gewesen  waren.  In  ganz  ver- 
einzelten   Fällen    mag    wohl    auch    Recidive    einer   bereits   erloschen 


—     120    — 

gewesenen  hereditären  Cutansyphilis  vorgelegen  sein,  wie  auch  noch  aus 
dem  klinischen  Theil  dieser  Studie  zu  entnehmen  sein  wird. 

Im  Grossen  und  Ganzen  geht  daher  aus  unserer  Statistik  hervor, 
dass  die  in  Rede  stehende  diffuse  Hauterkrankung  nicht 
mit  auf  die  Welt  gebracht  wird,  dass  sie  auch  indenzwei 
ersten  Lebenswochen  nur  selten  in  Erscheinung  tritt,  d 
sie  des  Ferneren  von  der  vierten  Lebenswoche  angefangen 
schon  häufiger  beobachtet  wird,  den  Höhepunkt  der  Fre- 
quenz im  zweiten  und  dritten  Lebensmonate  zeigt,  und  d 
sie  endlich    nach  vollendetem  e:  Lebenshalbjahre  nur 

mehr  sehr  selten,  nach    vollstreckten!  ersten  Lebensjahre 
aber  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  vorkommt.1) 

.Man  ersieht  weiters  ohne  Mühe  aus  den  gemachten  Angaben,  i 
die  grösste  Frequenz  des  diffusen  flächenhaften  Syphilides  der  Säugl 
in  jene  Altersperiode  i  Killt,  in  welcher  auch  die  anders  ge- 

arteten hereditär-syphilitischen  Frühexantheme  am  häufigsten  vorkommen. 
In  der  That  findet  mau  auch  hnlich  diffuse  fiächenhaft  ausge- 

breii  in  lue  d  Efflore  en  ver- 

Uschaftet,  an  der  Haut  des   hereditär-luetischen   Säuglings  zur  An- 
bt  vorliegend. 

Bei  der  Beurtheüung   der  von   ui  fcistischen   An- 

gaben wäre  folgender  Un.  I  berücksichtigen: 

Altersangaben  bezüglich  der   von   uns   beobachteten   Falle  von  difi 
hereditär-syphilitischer   Hantinfiltration   decken   sich   nicht    vollkommen 
mit  der  Epoche  des  ersten  Anftreti  ten  Affectionen 

den   befallenen   Kindern.  D   ziehen,   das-  die 

Entwicklang  und   Ausbildung  des  diffusen  Erkrankungsproeesses  an  der 
Haut  des  hereditär-luetischen  Säugling!  einer  min  d  nach  mehr' 

Tagen    zählenden  Zeitepoche    bedarf.     Des    Ferneren    ist   in    Erwägung 
zu  ziehen,  dasfl  eine  diffuse  hereditär-luetische    Plantar-,   Palmar-   i 
Gesichtshauterkrankung  Tage   und   Wochen   lang  schon   bestanden  haben 
kann,   bevor  das   betreffende,  von    der  D  befallene  Kind  uns  zur 

Ansicht  ht  wurde.   Unsere  Zahlen  besagen  daher  im  Wesentlichen 


*)  Es  soll  nicht  unerwähnt  bleibe«,  dass  auch  noch  im  dreizehnten 
Lcbensmonate  nnter  5  Fallen  einmal  die  in  Rede  .'•tobende  Dermatose  gesellen 
wurde.  Ich  habe  diese  fünf  an  der  Frenze  des  ei  liensjahres  stehenden  Syphilis- 

falle, weil  eben  einer  von  ihnen  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltration 
zeigte,  in  den  Bereich  meiner  Statistischen  l  ntersuchungen  noch  mit  einzubezieben 
für  nöthig  erachtet.  Der  Fehler,  welchen  ich  daher  durch  Aufstellung  des  Satzes,  dass 
jenseits  des  ersten  Lebensjahres  kein  einziger  Fall  der  fraglichen  Affection  mehr 
beobachtet  wurde,  beging,  wird  vernachlässigt  werden  können. 
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nichts  Anderes,  als  dass  von  so  und  so  viel  zur  Behandlung  überbrachten 
hereditär-luetischen  Säuglingen  so  und  so  viel  am  Tage  der  ersten 
Untersuchung  diffus  infiltrirte  Hautpartien  gezeigt  haben.  Will  man 
diese  Zahlen  zur  Beurtheilung  der  Entstehungszeit  der  diffusen 
Infiltrationen  verwenden,  so  muss  man  von  den  jeweiligen  Altersangaben 
immer  etwas  zurückrechnen.  Zumal  in  jenen  Fällen,  welche  sich  unter 
Entwicklung  reichlicher  Schuppen-,  Borken-  oder  Geschwürsbildungen 
bei  der  ersten  Untersuchung  zeigten,  musste  erfahrungsgemäss  immer 
bereits  ein  mehrwöchentlicher  Zeitraum  verstrichen  gewesen  sein,  welcher 
zwischen  dem  ersten  Auftreten  der  diffusen  Erkrankung  und  dem  Zu- 
stande der  Haut  bei  der  Vorstellung  in  unserer  Anstalt  gelegen  war. 
Unsere  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  in  Fällen  der  letzterwähnten  Art  stets 
eine  mildere  Erscheinungsform  des  flächenhaften  diffusen  Syphilides 
längere  Zeit  vorher  bestanden  haben  muss.  Sohin  ist  es  nothwendig, 
in  Fällen  mit  schwereren  Infiltrationsformen  die  Entstehung  der  Der- 
matose viele,  viele  Yvrochen  hinter  jene  Lebensperiode  des  Säuglings 
zurück  zu  verlegen,  in  welcher  sich  das  Kind  zur  Zeit  der  ersten  Fest- 
stellung seiner  diffusen  Hautaffection  in  unserer  Anstalt  befunden  hat. 

Man  bedenke  des  Weiteren  noch,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  von 
uns  protokollirten  hereditär-luetischen  Säuglinge  erwiesener  Massen  über- 
haupt erst  Wochen  und  Monate  lang  nach  dem  Manifestwerden  ihrer 
Erbsyphilis  der  Untersuchung  zugeführt  wurden  —  es  gilt  dies  besonders 
von  den  jenseits  des  ersten  Lebenssemesters  stehenden  Kindern  unserer 
tabellarischen  Zusammenfassung  —  und  man  wird  zu  dem  Resultate 
kommen,  dass  die  Periode  des  Säuglingsalters,  in  welcher  das  diffuse 
flächenhafte  Syphilid  der  Säuglinge  zur  Eruption  gelangt,  nicht  aus 
den    in    den    Tabellen    ausgesprochenen    Zahlenreihen    ohneweiters    zu 


eruiren  ist.  Der  Zeitraum,  in  welchem  die  Affection  am  häufigsten 
entsteht,  lässt  sich,  wenn  man  all'  die  vorerwähnten  Factoren  in  Er- 
wägung zieht,  viel  mehr  einengen,  als  das  in  den  Tabellen  selbst  zum 
Ausdrucke  gekommen  ist,  und  mit  Fug  und  Recht  in  den  zwischen 
dritter  und  zehnter  Lebenswoche  situirten  Lebensabschnitt 
zurückverlegen. 

Nun  Einiges  über  die  Häufigkeit  des  Befallenwerdens  der  ver- 
schiedenen Körperregionen,  also  über  die  Localisation  des  in  Rede 
stehenden  diffusen  Syphilides  (siehe  Tabelle  IV). 

Es  wurde  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  die  flächenhafte  Fuss- 
sohlenerkrankung  weitaus  die  häufigste  Form  der  diffusen  syphiliti- 
schen Hautinfiltration  der  Säuglinge  darstellt.  In  88'4°/0  aller  Infiltrations- 
fälle, nämlich  198mal  unter  224  Fällen  war  sie  zu  finden  und  bei  58*1  %  aller 
hereditär-syphilitischen  Säuglinge  unseres  Materiales  (198  von  341)  wurde 
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sie  constatirt  (vgl.  Tabelle  IV).  Die  Zahl  116  für  die  diffuse  Palmar- 
syphilis  zeigt,  dass  die  Hohlhände  schon  viel  seltener  diffus  erkrankt 
befunden  werden,  wobei  jedoch  zu  bemerken  wäre,  dass  diffuse  Palmar- 
syphilis  ohne  die  gleichnamige  plantare  Affection  nie  gesehen  wurde, 
nicht  aber  umgekehrt,  so  dass  die  116  Fülle  von  Palmaraffection  stets 
mit  Fusssohlenerkrankung  vergesellschaftet  waren.  Die  Differenz  zwischen 
der  Ziffer  198  (der  Anzahl  der  diffusen  Fusssohlencrkrankungen)  und 
der  Zahl  116  (=  82)  zeigt  die  Zahl  derjenigen  Fülle  an,  bei  welchen 
die  Fusssohlen  diffus  infiltrirt,  die  Palmae  manus  jedoch  frei  von  flächen- 
hafter  diffuser  Hauterkrankung  befunden  worden  wareu.  Die  Hand- 
tellererkrankung betraf  somit  34"/0  des  Gesammtmateriales  und 
58*3° ,,  der  Fälle  mit  diffuser  hereditär-syphilitischer  Hautinfiltration. 

Verbleiben  wir  weiter  noch  einige  Augenblicke  bei  den  statistischen 
Daten,  welche  sich  auf  die  PI  a  n  tar  er  k  ra  nkun  g  beziehen.  Wir 
Behen,  dass  sie  nicht  blos  diejenige  diffu.se  hereditär-syphilitische  Er- 
krankungsform darstellt,  welche  am  hau:  n,  sondern  auch  die, 
welch''  am  frühzeitigsten  beim  hereditär-syphilitischen  Säugling  in 
heinung  tritt.  Sie  war  in  unserem  Materials  bereits  zweimal  bei 
luetischen  Kindern  in  der  zweiten  Lebcnowochc  zu  erkennen.  In 
dieser  frühen  Lebensperiode  haben  wir  noch  keine  andere  Hautregion 
von  dieser  Affection  ergriffen  gefunden. 

In  der  dritten  Lebenswoche  zählten  wir  schon  6,  in  der  vierten 
bereits  LO,  in  der  fünften  Bchon  1">  Vertreter,  wählend  die  Palmar- 
erkranknng  sich  in  unserem  Materials  in  den  ersten  Lebana- 
wochen gar  nicht,  in  der  vierten  einmal  und  in  der  fünften  viermal 
vorfand. 

Sehr  interessant  b  aber  die  Altersverhältnisss  der  h 

ditär-syphilitischen  Säuglinge  zu  orientirea,  deren  I  htshantTon 

der  diffosen Erkrankung  belallen  war.1)    Wir  fanden  in  den  ersten 
zwei  Lebens wochen  kein  einzige-  Mal  eine  infiltrirt 
Bichtshaut,  trotzdem  wie  schon   erwähnt  wurde  —  die  (ie-ammt- 

zahl  der  in  diesen  beiden  Lebenswochen  von  uns  gesehenen  Säuglinge 
sich  auf  16  belauft.  Erst  in  der  dritten  Lebenswochc  —  und  zwar  unter 
L2  beobachteten  Kindern  dieses  Alter-,  fanden  wir  zweimal  eine  diu 

Erkrankung  der  Gresichtshaut,  während  die  Fusssohlenerkrankung,  wie 
wir  schon  früher  gehört  haben,  b  UQ  sechs  Kindern  desselben  AH 

festgestellt  werden  konnte.     Es  beweist  dies,  das-  Erkrankung 


Unter  die  Rubrik  „dimi.se  Erkrankung  der  Gesichtshaut*  habe  ich  sowohl 
liier,  als  auch  in  den  Tabellen,  die  flächenhaften  hereditär-syphilitischen  Dermatosen 
der  Lippenregion  und  Kopfhaut  mit  einbezogen. 
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der  Gesichtshaut  erst  später  auftritt,  als  die  der  Fuss- 
sohlen.  Allerdings  steigt  nun  die  Häufigkeit  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Erkrankung  der  Gesichtshaut  sehr  rasch  an  und  zwar 
sowohl  in  absoluter,  als  auch  in  relativer  Hinsicht.  In  der  vierten 
Lebenswoche  fanden  wir  die  Gesichtserkrankung  7mal  unter  20  Fällen, 
in  der  fünften  8mal  unter  20,  in  der  sechsten  4mal  unter  15,  in  der 
siebenten  lömal  unter  35  Fällen.  Mit  der  siebenten  Lebenswoche  scheint 
nach  unseren  Beobachtungen  die  Frequenz  dieser  Erkrankung  der  Ge- 
sichts- und  Kopfhaut  ihren  Höhepunkt  erreicht  zu  haben,  denn  von  nun 
an  fällt  die  Zahl  der  beobachteten  diffusen  Gesichtshauterkrankungen 
sowohl  in  absoluter  als  auch  in  percentueller  Hinsicht  rapid.  Während 
in  der  siebenten  Woche  die  Affection  der  Gesichtshaut  in  42,8%  der 
Kinder  dieser  Altersclasse  und  in  53"5%  aller  in  dieser  Lebenswoche 
beobachteten  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationen  constatirt 
wurde,  finden  wir  die  achte  Lebenswoche  nur  mehr  mit  6  Vertretern 
unter  22  Kindern  (27-3%,  resp.  31-6%)  notirt. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  beanspruchen  weiterhin  jene  Fälle 
von  diffuser  syphilitischer  Hautinfiltration  der  Säuglinge,  bei  welchen 
sich  die  diffuse  Erkrankung  in  ausgebreiteter  Weise  an  der  Hinter- 
fläche der  ganzen  unteren  Körperhälfte — vom  Kreuzbein  an- 
gefangen bis  zu  den  Fusssohlen  —  entwickelt  hatte.  Wir  werden  in  der 
klinischen  Schilderung  der  diffusen  Infiltration  auf  diesen  eigenthümlichen 
Zustand,  dessen  Entstehungsursachen,  Ausdehnung  und  Verlauf  näher 
einzugehen  Gelegenheit  nehmen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  wir  solche 
Fälle  im  Ganzen  33mal,  d.  i.  in  9"7°/0  des  ganzen  Beobachtungs- 
materiales  oder  in  16-6°/o  der  diffusen  Infiltrationsfälle,  gesehen  haben. 
Auch  hier  finden  wir  die  ersten  zwei  Wochen  vollständig  frei.  Die  Affec- 
tion begegnete  uns  zum  ersten  Male  in  der  dritten  Lebenswoche.  Die 
grösste  absolute  und  percentuelle  Häufigkeit  fand  sich  bezüglich  dieser 
Affection  in  der  sechsten  Lebenswoche:  hier  trafen  wir  sie  4mal  unter 
15  Kindern  dieses  Alters.  In  dieser  Lebenswoche,  in  welcher  wir 
10  Fälle  von  diffuser  Hautinfiltration  überhaupt  beobachtet  hatten,  be- 
trägt also  die  eben  genannte  Ziffer  26-7°/0  der  Gesammtsumme  der 
Kinder  dieser  Lebenswoche  und  40%  der  Zahl  der  diffusen  Infiltrations- 
fälle, welche  in  der  sechsten  Lebens woche  überhaupt  beobachtet  wurden. 
Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Fälle  mit  diffuser  Er- 
krankung der  unteren  Körperhälfte  stets  sehr  schwere  Syphilisfälle  waren, 
bei  welchen  es  nahezu  ausnahmslos  auf  dem  infiltrirten  Boden  zu  Krusten-, 
Borken-  und  Gechwürsbildung  gekommen  war.  Fälle  dieser  Art  zeigten 
immer  auch  an  den  Hohlhänden  und  im  Gesichte,  resp.  am  behaarten 
Kopfe  ausgedehnte  Infiltrationsvorgänge. 
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Im  Grossen  und  Ganzen  ergibt  sich  des  Weiteren  aus  unseren 
Tabellen  Nr.  I  und  IV,  dass  die  siebente  Lebenswoche  des  Kindes 
überhaupt  den  Höhepunkt  der  Häufigkeit  der  diffusen  hereditär-syphili- 
tischen Hautinfiltration  darstellt.  Es  ist  dies  allerdings  auch  jene  Lebens- 
woche, in  welcher  wir  die  meisten  hereditär-syphilitischen  Säuglinge 
überhaupt  beobachtet  haben;  die  Zahl  derselben  beläuft  sich  für  diese 
Lebenswoche  auf  35.  Unter  diesen  35  Kindern  zeigten  aber  28  =  80°  0 
die  Dermatose,  um  welche  es  sich  hier  handelt.  An  diesen  28  S  uglingen 
mit  diffuser  syphilitischer  Hautinfiltration  fand  sich  27mal  die  Plantar- 
region, 16mal  die  Palmarregion,  15mal  die  Gesichtshaut  und  4mal  die 
Haut  der  ganzen  unteren  Körperhälfte  in  der  charakteristischen  'W 
diffus  erkrankt.  Die  siebente  Lebenswoche  liefert  demnach 
die  grösste  absolute  Zahl  an  Vertretern  der  uns  hier  l»e- 
schäftige  nd  en  Dermatose  und  für  die  meisten  Rubriken, 
will  sagen  Localisat  ion  en  des  Processes,  auch  die  grösste 
Percentsahl. 

Daraus    geht    nun    weiter    hervor,    dasa    die    Entwicklung  der 
diffusen    flächenhaften,    hereditär-lo  n    Hautaffectionen.    weil    wir 

doch  mindestens  um  eine  l>i-  swei  Wochen  zurückrechnen  müssen,  am 
allerhäufigsten  in  die  fünfte  Leh  n  verlegen  ßein  wird. 
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Tabelle  I. 


Lebenswoche 


0.-  1. 

1.—  2. 

2.—  3. 

3.-  4. 

4.—  5. 

5.-  6. 

6.-  7. 

7.—  8. 

8.—  9. 

9.-10. 
10.— 11. 
11.— 12. 
12.— 13. 


Zahl 

der  Aufnahmen  an 

h.-s.  Kindern 


8 
8 
12 
20 
20 
15 
35 
22 
18 
19 
19 
14 
17 


Zahl  der  diffusen 
Infiltrationen 


ö 
2 

6 
11 
15 

10 
28 
19 
16 
16 
14 
10 
12 


Percentsatz  der 

diffusen 

Infiltrationen 


0 

25% 

50% 

55% 

75% 

66,7% 

80% 

86,4% 

88,9% 

84,2% 

73.7% 

71,4% 

70,6% 


0.— 13. 


227 


159 


70°/, 


Tabelle  II. 


Lebensmonat 

Zahl 

der  Aufnahmen  an 

h.-s.  Kindern 

Zahl  der  diffusen 
Infiltrationen 

Percentsatz  der 

diffusen 

Infiltrationen 

0.—  1. 

68 

34 

50% 

1.—  2. 

90 

73 

81,1% 

2.-  3. 

69 

52 

75,3% 

3.-  4. 

30 

23 

76,7% 

4.-  5. 

18 

13 

72,2% 

5.-  6. 

12 

7 

58,3% 

6.-  7. 

9 

5 

55,6% 

7.-  8. 

15 

4 

26,7% 

8.—  9. 

9 

5 

55,6% 

9.-10. 

8 

4 

50% 

10.— 11. 

4 

1 

25% 

11.-12. 

4 

2 

50% 

1 

12.— 13. 

5 

1 

20% 

0.-13. 

341 

224 

65,7% 

Tabelle  III. 


Lebensquartal 


Zahl 

der  Aufnahmen  an 

h.-s.  Kindern 


Zahl  der  diffusen 
Infiltrationen 

Percentsatz  der 

diffusen 

Infilti-ationen 

159 

70% 

43 

71,7% 

14 

42,4% 

7 

43,8% 

I. 

IL 

III. 

IV. 

I  —IV. 


227 
60 
33 
16 

336 


223 


66,4% 
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Tabelle  IV.    Gesammtüber- 


Alter 
der  Kinder 


Zahl 
Zahl  der  der  diffasen 

Auf-  Infiltrationen 

nahmen 

an  h.-s. 

Kindern      absolute     Percent    absolute 


Zahl      der 


Fußsohlen 


Percent 


A1)  B1) 


0—1  Woche 

1  - 

■1  Wochen 

3  . 

4 

.') 

8  - 

7  - 

8  . 
9 

10       - 
11 

la      . 

0—1  Monat 


über     1 


2  Monate 

8 

4 

■•         - 
('. 

7 

8        . 

8        - 
10 
11 
12 


-13 


8 
8 
19 
10 
80 
16 

n 

18 
19 

iy 
n 

IT 

90 

18 

iL' 

9 
16 

B 

1 
4 


i 

6 

11 
16 

10 

19 
16 

14 
10 
11 

34 

7 

4 
5 

4 
1 
2 

1 


a     in     in 


0— 13  Monate 


311 


224 


8V  „ 

8 

ioo«/0 

6 

10 

16 

100% 

'"/. 

87 

71 

96,4% 

86,4 

M 

77.. 

18 

16 

100"/, 

14 

71 

in 

71  - 

70V 

10 

83,3«/0 

50«/. 

33 

48.:            ;.io/o 

M 

71.1 

50 

78J 

76 

19 

"7o 

78 

11 

61 

■41. 

71   ■ 

100«/. 

3 

80% 

1 

1 

100*/. 

1 

1 

s     u     in 

DD      •     n 

-T-/.  || 

196 

58,1 

38,4 

*)  Die  unter  Rubrik  „  Aa  angesetzten  Percentziflfern  beziehen  sich  auf  die  Gesammt- 
3)  Die  unter  Rubrik  BB"  angesetzten  Percentziffern  beziehen  sich  auf  die  Zahl  der  in 
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sieht  über  alle  341  Fülle. 


L  o  c  al  i  sa  t  i  o  n  e  n   des   d  i  f  f  u  s  e  n  S  y  p  h  i  1  i  d  e  s   d  e  r  S  äugl  in  ge. 


Ho  hlh  äD  d  e 


absolute 


Percent 


A1)  B2) 


Gesicht 


Percent 


absolute 


A1)  B2) 


Ganze  untere  Körperhälfte 


absolute 


Percent 


A1)  B2) 


1 

4 

7 

16 

10 

9 

10 

8 

7 

8 

5 

42 

33 

10 

10 

3 

3 

3 

3 

2 

1 
1 


— 

— 

5% 

9,1% 

20% 

26,7% 

46,7% 

70% 

45,7% 

57,1% 

45,4% 

52,6% 

50% 

56,3% 

52,6% 

62,5% 

;  421% 

57,1% 

50% 

70% 

47% 

66,7% 

7,4% 

14,7% 

46,7% 

57,5% 

47,8% 

63,5% 

33,3% 

43,5% 

55,6% 

76,9% 

25% 

42,8% 

33,3% 

60% 

20% 

75% 

,    33,3% 

60% 

25% 

50% 

25% 

50% 

1    20% 

100% 

2 

7 
8 
4 
15 
6 
6 
6 
6 
4 
5 
17 
31 
21 
9 
4 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 


— 

— 

16,7% 

33,3<>/0 

30,5% 

63,6% 

40% 

53,2% 

26,7% 

40% 

42,8% 

53,5% 

27,3% 

31,6% 

33,3% 

37,5% 

31,6% 

37-5% 

31,6% 

42,9% 

28,6% 

40% 

29,4% 

41,7% 

25% 

50% 

34,4% 

42,5% 

30,4% 

40,4% 

30% 

39,1% 

22,2% 

30,8% 

8,3% 

14,3% 

22,2% 

40% 

13,3% 

50% 

22,2% 

40% 

25% 

50% 

25% 

100% 

25% 

50% 

20% 

100% 

3 
2 
3 

4 
4 
2 
2 
2 
3 
2 
1 
8 
12 
8 
1 
2 

1 
1 
1 


25% 

10% 

15% 

26.7% 

11,4% 

9,1% 
11,1% 
HWo 
15,8% 
14,3% 

5,9o/0 

11,8% 
13,3o0 

11,6% 

3,3% 

11,1% 

11,1% 

6,7% 

H-1% 


50% 

18,2% 

20% 

40% 

14,4% 

10,5% 

12,5% 

12,5% 

21.4o/0 

20% 

8,3% 
23,5% 
16,4% 
15,4% 

4,3% 
15,4% 

20% 

25% 
20% 


G 


ammtsumm 


116 


|    34%     |    58,3%  94  27,6%  |    47,2% 


33 


9,7%     16,6% 


zahl  der  in  dem  betreffenden  Lebensalter  zur  Untersuchung  gekommenen  Syphilisfälle, 
dem  betreffenden  Alter  beobachteten  Syphilisfälle  mit  diffusen  Hautinfiltrationen. 


X  weite s  Capitel. 

Historische   Daten  über  die  diffuse  hereditär- 
gyphilitische  Hautinfiltration. 

Eintheilang  der  hereditär-syphilitischen  Exantheme  nach  Fried  inge r,  F.  Mayr 
und  v.  Zeisl  sen.  —  Angaben  dieser  Autoren  über  diffuses  Erkrankender  Gesichts- 
haut bei  hereditärer  Syphilis.  —F.  Mayr's  und  Trousseau's  Angaben  über  diffuses 
Erkranken  der  Fusssohlenregion.  —  F.  Mayr's  und  Kassowitz's  Hinweise  auf  die 
Existenz    einer    diffusen    hereditär-syphilitischen    Hautinfiltration.  Erklärung  der 

Nomenclatur.  --  Dia  Arbeit  Madier-('h  ampvermeil's  über  die  Erytheme  der  here- 
ditären I.ius.  .  Svphiloides  post.  \on  Sevestre  und  Jacquet.  Aeusse- 
rungen  älterer  Autoren,  wie  Bedna  Henni_  iiorirung  der 
diffusen  In nditär-syphilitisrhen  Hautinfiltration  durch  neuere  Autoren,  wie  Blaise, 
B<  r  t  i.  Hutchinson.  X.  T.  Miller  und  Rom  u  i  c  ean  o.  —  Daten  in  den  modernen 
Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  und  Syphilis.  —    Begründung  unserer  Terminologie. 

Di»  d  Katen  vorausgeschickt,  welche  aus  einem  grossen 

Beobachtungsmaterial    geschöpft   wurden,    dürfte    es  nunmehr  nicht  un- 
Lnteressani    .sein,    einen    kurzen    historischen  Qeberblick    über  die  I 
wicklang  der  Lehre   von  den  diffusen  f  1  ä  c  Im-  n  hafte  n  heredi' 
syphilitischen     Dermatosen    der    S&nglinge    in    den    letzten 
Jahrzehnten  voranbringen,  ohne  dass  derselbe  jedoch  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit so  erheben  berechtigt  wl 

Die  Kenntnis  der  cutanen  Manifestationen  der  angeborenen  Syphilis 
hat  seit    di  sen,    aus  dem  Jahre  L869   stammenden  (Y.llectiv-Yer- 

öffentlichnng  der  Wiener  Autoren  Priedinger,  Franz  Mayr  und 
\.  Zeissl  sen.  bis  in  die  allerneaeete  Zeil  hinein  keine  wesentliche 
Förderung  seitens   deutscher  Antoien  mehr  erfahren.  ;nerzeitigen 

Angaben  der  genannten    1  ir  über  die  Exantheme  der  congenitalen 

Lues  wurden  überall  als  den  Thatsachen  vollkommen  entsprechend  be- 
trachtet und  ohne  Corollar  allgemein  aeeeptirt.  In  der  That  hatten 
auch  die  genannten  Männer  —  das  musfl  man  frei  und  offen  einbekennen 
—  ganz  vortreffliche  Beschreibungen  der  exanthematischen  Erscheinungen 
der  Syphilis  congenita  geliefert,  Schilderungen,  welche  auch  heute  noch 
nichts  von  ihrem  Werte  eingebüsst  haben.  Demgemäss  blieb  auch  die 
von  diesen   Autoren    angegebene  Eintheilung    der    durch   die    angeerbte 
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Lues  gesetzten  Syphilide  im  Grossen  und  Ganzen  bis  zum  heutigen  Tage 
fast  ohne  jede  Aenderung  aufrecht  und  man  spricht,  heute,  wie  damals 
noch,  in  der  deutschen  Syphilisliteratur  fast  ausschliesslich  nur  von 
maculösen,  papulösen,  squamösen,  pustulösen  und  bullösen 
Exanthemformen,  als  den  Typen  der  durch  congenitale  Lues  hervor- 
gerufenen Syphilide. 

Wohl  ist  aber  auch  diesen  älteren  Autoren,  welchen  noch  Schuller 
und  C.  Hennig,  Bednar  und  Boeck  sen.  anzureihen  wären,  auf- 
gefallen, dass  bei  der  Hereditärsyphilis  neben  den  eben  namhaft  ge- 
machten Exanthemformen,  welche  —  mit  einziger  Ausnahme  des  Blasen- 
syphilids  der  Säuglinge  —  mit  den  anerkannten  Exanthemtypen  der  Con- 
tactsyphilis  völlige  Uebereinstimmung  zeigen,  noch  andere  Hautverände- 
rungen vorkommen.  Sie  fanden,  dass  bei  der  angeerbten  Syphilis  des 
Säuglingsalters  nicht  so,  wie  bei  der  acquirirten  Lues,  ausschliesslich 
scharf  begrenzte,  den  Typus  der  figuren-  oder  knotenförmigen 
Abgrenzung  des  Infiltrates  einhaltende  Hautaffectionen  vorkommen,  son- 
dern dass  neben  diesen  auch  ganz  besondere,  eigenartige  Veränderungen, 
welche  sich  durch  weitausgedehnte  flächen  hafte  Verbreitung 
auszeichnen,  bei  der  Hereditärsyphilis  der  Säuglinge  an  der  Tages- 
ordnung sind.  Zunächst  ist  den  genannten  Forschern  das  häufige  Auf- 
treten von  flächenhafter  ery themähnlicher  Erkrankung  der 
Gesichtshaut  besonders  aufgefallen  und  in  der  Dreiautorenarbeit  von 
Friedinge r,  Mayr  und  H.  v.  Zeissl  sen.  aus  dem  Jahre  1859 x) 
findet  sich  schon  eine  sehr  gute  klinische  Beschreibung  einer  bestimmten 
Type  dieser  Gesichtshautaffection,  wenngleich  der  ihr  zugrunde  liegende 
pathologische  Process  noch  nicht  in  vollem  Umfang  von  ihnen  erkannt 
worden  war. 

Eine  andere  Form  von  flächenhafter  Ausbreitung  syphilitischer 
Hauterkrankung  jedoch,  welche  zu  den  alltäglichsten  Erscheinungen  der 
ererbten  Lues  gehört,  diejenige  nämlich,  welche  die  Haut  der  Fuss- 
sohlen  und  Handteller  betrifft,  wurde  stets  getrennt  von  dieser 
eigenthümlichen,  als  „decoloratio  cutis  pigmentosa"  von  den  genannten 
drei  Autoren  bezeichneten  Affection  der  Gesichtshaut  abgehandelt,  und 
zu  den  papulösen  Syphiliden  eingereiht,  wiewohl  im  Grunde  genom- 
men beiderlei  Arten  der  flächenhaften  Erkrankung  dem  Wesen  nach 
genau  dasselbe  zu  bedeuten  haben  und,  um  es  kurz  herauszusagen, 
nichts  Anderes  darstellen,  als  eine  diffuse  syphilitische  Infil- 
tration des  Hautgefüges. 


*)  Friedinger,   Mayr  und  Zeissl.  Die  Syphiliden  im  Kindesalter.  Jahrb.  f. 
Kdhlkde.  Erste  Folge.  II.  1859,  pag.  1. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  9 
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Mayr  hatte  zwar  in  einer  später  herausgegebenen  besonderen 
Arbeit  über  Syphilis  hereditaria  (1861)  den  Ausdruck  ^syphilitische 
Hautinfiltrationen"  l)  schon  angewendet,  jedoch  merkwürdigerweise 
darunter  nur  die  seltenere  flächenhafte  Hautaffection  verstanden,  welche 
wir  im  Gesichte,  zumal  an  den  Wangen  hereditär-luetischer  Säuglinge 
finden,  die  Affection  der  Fusssohlen  und  Handteller  jedoch  noch  nicht 
in  richtiger  Weise  auf  denn  in  der  obcitirten  Arbeit  Fr.  Ma 

heisst  es: 

„Die  eigentümlich  trockene,  glänzende  Beschaffenheit  der  Haut 
an  den  Handtellern  und  an  den  Fusssohlen  oder  deren  Desquamation 
und  die  Excoriationen  an  den  Fersen  gewahren  für  sich  allein  keine 
Ueberzeugun<_'  aber  die  Bpecifieche  Natur  des  Dobels." 

Folglich  hat  der  genannte   Autor  die    1  .lenerkrankung  weder 

in  diagnostischer  noch  in  genetischer  Hinsicht  als  gleichwerthig  mit  der 
flächenhaften  Erkrankung  der  Gesichtshant  betrachtet,  obwohl  gerade 
die  diffuse  Plantaraffection  der  Säuglinge,  wie  wir  nachzuweisen  in  der 
Lage  sind,  zu  den  für  congenitale  Syphilis  charakteristischesten  Sym- 
ptomen zo  zählen 

bei  die  ins  merkwürdig  zu  erfahren,  !i<m 

viel   früher  und  auch   noch   /nr  Zeit  der    Wirksamkeit   M  n   Wien 

kein  Geringerer,  als  Trousseau*)  in  I  .  welcher  der  diffusen 

Erkrankung  der  Plantar-  und    Palmarhaut  der   Säuglinge    -eine   beson- 
dere Aufmerksamkeit  zuwandte.     Er  nannte  dii  üon  zwar  fälschlich 
Psoriasis  plan              palma            klarte  dieselbe  jedoch  als  ga 
charakteristisch  für  an  geerbte  Syphilis    und  unterschied 
vnn  den  übrigen  Exanthemfennen  der  congenitalen  Lue-, 

Ana  unseren  Untersuchungen  wird  nun  h<  ben,  da—  die  dif- 

fusen Erkrankungen  der  Plantar-.  Palmar-  und  Gesichtshaut  gleich  cha- 
rakteristisch für  die  i  philia  der  Säuglinge   Bind   und   d 

auf  einem   und   demselben    anatomischen    Procesa    beruhen, 
ea  nunmehr  unsere  Pflicht  ist.  diese,  wie  auch  alle  anderen  Formen  ron 
diffuser  hereditär-luetischer,  flächenhafter  Hautaffection  unter  einem  und 
demselben  Gesichtswinkel  zn    betrachten    und  /war  ohne  Rücksicht  auf 
die  Art  der  LocalisatioD  der  Erkrankung. 

.    m  r.Hlit.iria.-  Jahrb.  f.  Kdhlkde.  IT,  1861,  pag  -ic.. 

*)  Tronsseau  et  Las  De  la  syph.  constitut  dl  prämier 

äroh.  gen.  d.  med.  4me  —  Trousieau  la  syph. 

congdn.  Union  med.   I 

a)  Ks  kommen,  wie    o<x  rden   wird,   .-ehr  hftai 

vom  diffuser  syphilitische!  hlenerkrankung  ohne  Spur  einer  SchnppenbHdaag 

vor.  Tronsseau  hat  somit  nur  die  mit  Sehoppang  einhergehende  Form  der  dif- 
fusen Plantar-  und  l'almaraffoetion  der  Säuglinge  vor  sieh  ;rcl 
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Zweifellos  gebührt  jedoch  nach  Allem,  was  mir  bekannt  geworden 
ist,  Fr.  Mayr  das  Verdienst,  als  erster  darauf  hingewiesen  zu  haben, 
dass  die  eigenthümliche  Starrheit  der  Gesichtshaut,  welche  bei 
vielen  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  angetroffen  wird,  nach  dem 
ganzen  Habitus,  welcher  dieser  Hautaffection  zueigen  ist,  auf  einer  spe- 
cifisch- syphilitischen  Infiltration  des  Hautgefüges  beruhen 
müsse.  Er  gelangte  durch  klinische  Beobachtung,  nicht  etwa  durch 
histologisches  Studium,  zu  diesem  Resultate.  Dieses  Verdienst  Fr.  Mayrs 
ist  aber  umso  höher  anzuschlagen,  als  noch  in  viel  späterer  Zeit  eine 
nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  Autoren  die  diffuse  hereditär-syphilitische 
Affection  der  Gesichtshaut  —  offenbar  in  Unkenntnis  der  Mayr'schen 
Arbeit  —  entweder  vollkommen  übersehen  oder  unrichtig  gedeutet  haben. 
So  geht  z.  B.  aus  den  Mittheilungen  des  vielerfahrenen  Syphilidologen 
Boeck  sen.  in  Christiania l)  unzweifelhaft  hervor,  dass  er  die  in  Rede 
stehende  eigenthümliche  Exanthemform  der  hereditär-luetischen  Säuglinge 
ebenso  an  den  Plantar-  und  Palmarflächen  wie  im  Gesichte  schon  des 
Oefteren  beobachtet  hat,  denn  er  spricht  in  einer  der  angeborenen  Sy- 
philis gewidmeten  grösseren  Abhandlung  einerseits  von  einer  häufig  vor- 
kommenden „dunklen  und  mit  besonderem  Glanz  verbundenen  Ver- 
färbung der  Haut  über  den  Handtellern  und  Fusssohlen"  der 
Säuglinge  unter  gleichzeitig  vor  sich  gehender  lebhafter  Desquamation. 
Anderseits  war  ihm  auch  die  Affection  der  Gesichtshaut  wohlbekannt, 
denn  das  häufige  Vorkommen  einer  radiären  Furche nbildung  an 
den  Lippen  rändern  war  ihm  bei  den  syphilitischen  Säuglingen  des 
)efteren  aufgefallen.  Das  letzterwähnte  Symptom  hat  Boeck  sogar  sehr 
plastisch  geschildert:  der  Mund  sähe  aus,  wie  ein  mit  einem  Zugbande 
zusammengezogener  Beutel.  Allein  Boeck  hat  diese  Symptome  in  durch- 
aus unrichtiger  Weise  gedeutet.  Er  hielt  nämlich  die  bei  der  hereditären 
Säuglingssyphilis  häufig  entstehende  eigenthümliche  Furchung  und  Fäl- 
telung  des  Lippenintegumentes  für  den  Ausdruck  eines  Fettschwundes, 
welcher  unter  dem  Einflüsse  der  rasch  sinkenden  Ernährung  des  syphili- 
tischen Kindes  einträte,  nicht  aber  für  die  Folge  eines  eigenthümlichen 
diffusen  Infiltrationsvorganges  im  Cutisgewebe,  welcher  von  uns  noch 
ausführlich  erklärt  werden  wird. 

Der  Ausdruck  „syphilitische  Hautinfiltration"  wurde  zum  ersten 
Male  von  Fr.  Mayr  zur  Charakterisirung  der  vorhin  angedeuteten  dif- 
fusen Affection  der  Gesichtshaut  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  an- 
gewendet, ohne  jedoch  in  den  darauf  folgenden  Jahren  von  den  Autoren, 

*)  Boeck:  Untersuchungen  über  angeb.  Syphilis.  Christiania  1875.  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  172.  S.  136. 

9* 
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welche  sich  mit  der  Hereditärsyphilis  befassten,  weiter  beachtet  zu  werden. 
Es  niuss  des  ferneren  constatirt  werden,  dass  sich  Mayr  dieses  Ter- 
minus lediglich  zur  Benennung  der  Gesichtshauterkrankung,  nicht  aber 
zur  Charakterisirung  der  Plantar-  und  Palmaraffection  bedient  hat. 
Erst  bei  Kassowitz1)  in  seinem  rasch  berühmt  gewordenen  Buch  „über 
die  Vererbung  der  Syphilis"  (1876),  findet  sich  der  in  der  Ueberschrift 
unserer  Veröffentlichung  verwendete  Terminus  „diffuse  hereditär-syphi- 
litische Hautinfiltration "  gelegentlich  der  Mittheilung  der  seine  Theorien 
erläuternden  Krankengeschichten  zur  Bezeichnung  der  flächenhaften  dif- 
fusen Hautaffectionen  der  hereditär-luetischen  Säuglinge  in  richtiger, 
alle  Localisationsformen  i  gleich    berücksichtigender   W< 

angewendet.  L.  Fürth -i  hat  dann  in  einer  drei  Jahre  nach  der  K 
sowitz'schen  Publication  erschienenen  monographischen  Bearbeitung 
der  hereditären  Syphilis  das  Vorkommen  diffuser  Hautinfiltrationen  bei 
congenital-syphilitiM  hcn  Säuglingen  kurz  abgehandelt,  aber  die  sog. 
palmaris  ei  plantaris  infantum  syphilitica"  sls  eine  besondere 
Type  der  Hautaffectionen  der   Brbsyphilis  getrennt  besprochen. 

Das    wss    wir   unter    dieser    Hezeichnung  dl    nun   in 

Kurse,  noch  bevor  wir  in  unseren  Auseinandersetzungen  weiter  schrei 
erläutert  werden. 

Wir  verstehen  unter  der  angegebenen  Nomenclatur  dss  Auftreten 
fläch enhaft  ausgebreiteter,  durch  ererbte  Syphilis  ent- 
standener Haut  Veränderungen    bs  klingen,   gleichgiltig 

an  welchem  Orte  oder  unter  weither  Form  sich  dieselben  präsentiren 
mögen,  wenn  denselben  nur  der  Typus  f  1  ä  c  h  e  n  h  a  1 1  e  r  Ausdehnung 
anhaftet  und  Bchlagen  vor,  diesen  Terminus  fortab  für  die  in  der  nach- 
stehenden Publication  absuhandelnden,  H.ichenhaft  ausgebreiteten  Exan- 
themformen der  congenitalen  Syphilis  zum  Unterschieds  von  den  durch 
n  Dmrang  und  scharfe  Begrenzung  eharakterisirten,  sonstigen 
Exanthemformen  der  he  allgemein  anzuwenden. 


Wir  halien  bereits  Gelegenheit  genommen,  an  der  Hand  eines  un- 
gewöhnlich grossen  Beobachtungsmateriales  darzuthun.  wie  enorm  häufig 
das    flächenhafte    Syphilid    bei    der   Erbsyphilis  der   Säuglinge   zu 

obachten   ist  und  es  verlohnt  sich  daher  wohl  der  Mühe,   ein  klein  w> 
darüber  Umschau  ZU  halten,  von  wem  —  abgesehen  von  den  schon  nam- 
haft gemachten  Autoren  —  wie  oft,  unter  welchen  Verhältnissen  und  unter 


')  Kassowitz:    Difl  Vererbung  der    Syphilis.  Wien   I8>i 

-')  Fürth  L.:  Die  Pathologie  und  Therapie  der  hereditären  Syphilis.  Wien 
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welchen  Bezeichnungen  und  Auffassungen    die  in  Rede  stehende  syphi- 
litische Dermatose  der  Säuglinge  schon  beschrieben  worden  ist. 

Einer  wirklich  zutreffenden  beinahe  alle  Varietäten  der  uns  be- 
schäftigenden syphilitischen  Hautaffection  umfassenden  Beschreibung  bin 
ich  —  dies  sei  vorausgeschickt  —  nur  ein  einziges  Mal  in  der  Lite- 
ratur, welche  ich  nach  Möglichkeit  durchmustert  habe,  begegnet  und 
zwar  in  einer  ansonsten  gänzlich  unbekannt  gebliebenen,  aus  dem 
Jahre  1874  stammenden,  französischen  Doctors-Dissertation  von  Madier- 
Champvermeil1)  aus  dem  Service  Gailleton's  im  Hospice  de 
l'Antiquaille  zu  Paris.  Dieser  Autor,  welcher  in  der  erwähnten  Schrift 
seiner  eigenen  Angabe  zufolge  nur  die  Anschauungen  G  ailleton:s  zum 
Ausdruck  brachte,  hat  zum  ersten  Male  die  verschiedenartigen  Loca- 
lisations-  und  Erscheinungsformen  der  diffusen  flächenhaften  Hautaffection 
der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  als  genetisch  gleichwerthig  erkannt 
und  dementsprechend  auch  in  zusammenfassender  Weise  bearbeitet. 
Dabei  verschlägt  es  gar  nichts,  dass  eine  der  wichtigsten  und  auch  in- 
teressantesten diffusen  hereditär-syphilitischen  Erkrankungsformen,  näm- 
lich die  diffuse  Erkrankung  der  Gesichtshaut,  insbesondere  die  rhagadi- 
forme  Erkrankungsform  der  Mundlippen  bei  Madier-Champ vermeil 
nur  ganz  oberflächlich  gestreift  erscheint.  Er  kennt  im  Gesichte  nur  ein 
diffuses  syphilitisches  Erythem  der  Haut  der  Kinn  regio n.  Die  se- 
borrho'iformen  diffusen  Syphilide  der  behaarten  Regionen  des  Kopfes  und 
Gesichtes  (Capillitium,  Ciliar-  und  Superciliarregion),  die  diffusen  Infil- 
trationsprocesse  der  Haut  um  die  Lippen-  und  Naseneingänge  scheinen 
ihm  und  seinem  Meister  Gailleton  nicht  recht  bekannt  geworden  zu 
sein.  Auch  bezeichnet  er  in  durchaus  unrichtiger  Weise  —  wenn  auch 
mit  einer  reservatio  mentalis  —  alle  hier  in  Frage  kommenden  anato- 
mischen Veränderungen  mit  dem  Terminus  „Erythema  syphiliticum", 
spricht  von  einem  erytheme  symple,  erytheme  squameux,  erytheme  bulleux, 
<  rytheme  ulcereux,  so  dass  die  citirte  Arbeit  in  vieler  Hinsicht  noch  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Trotzdem  ist  sie  die  einzige,  wirklich  brauchbare, 
welche  ich  über  dieses  Thema  habe  ausfindig  machen  können.  Ich  selbst 
habe  von  ihr  absolut  keine  Kenntnis  gehabt  und  sie  erst  vor  wenigen 
Monaten  ganz  zufälliger  Weise  entdeckt,  nachdem  ich  diese  meine  Arbeit 
längst  schon  abgeschlossen  hatte. 

Zutreffende  Beschreibungen  der  Fusssohlenaffection  bei  der  Hereditär- 
syphilis der  Säuglinge  stammen  auch  von  Sevestre  und  Jacquet 
aus  dem  Hopital  St.  Louis  in  Paris.  In  ganz  ausgezeichneter  Weise  ist 


*)    Madier-Champverrneil    Ch.:    Des   syphilides    palmaires  et  plantaires, 
etudiees  specialement  dans  la  syphilis  hercditaire.     Paris  1874. 


—     134     — 

auch  das  klinische  Bild  der  diffusen  rhagadiformen  Erkrankung  der 
Mundlippen  bei  den  hereditär-syphilitisehan  Säuglingen  durch  Sevestre 
in  seiner  „Klinik  der  Kinderkrankheiten"  (Paris  1890)  geschildert  worden. 
Von  den  beiden  letztgenannten  Autoren  wurde  auch  auf  eine  eigenartige 
syphilisähnliche  Erythemform,  welche  in  der  Nates-,  Circumanal-  und 
Inguinalgegend  der  Säuglinge  vorkommt,  hingewiesen.  Sie  nennen  d 
Exanthemform   rSvphiloides    posterosivc  ;l    sieh  aus  anfangs  lenti- 

culären  Flecken  oder  Papeln  später  Erosionen  und  Ulcerationen  ent- 
wickeln, und  sind  sich  nicht  vollkommen  darüber  im  Klaren,  ob  d 
Art.  von  Efflorescenzen  nicht  doch  auch  wirklich  auf  Syphilis  beruhen 
können.  Ich  behalte  mir  vor.  an  einer  anderen  Stelle  meiner  «Studien" 
noch  auf  diese  „Syphiloide".  welche  später  auch  noch  von  Brocqu  und 
Bataille1)  beschrieben  worden  sind,  zurückzukommen,  kann  aber  auch 
hier  schon  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dam  an  den  gedachten 
Körperstellen  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  thatsächlich  lenti- 
culäre  Flecken  und  Papeln  vorkommen,  welche  anfange  wie  Erythem- 
echeiben  anstehen  können,  dam  aber  auch  hei  nicht  syphilitischen 
Säuglingen  ganz    ähnliche    Bffiotf  n    m    der    I  vor- 

kommen, welch»'  in  <i  doch   L-enügende  ditVerentielle  Merk- 

male   aufweisen,    um    von    syphilitischen    Kftl  zen    unterschieden 

werden  zu  können.  Im  Debrigen  handelt  es  sich  hei   diesen   postero- 
siven  Syphiloiden  der  Pransoeen,   fall  wirklich   syphilitischer 

Natur  sind,   niemals   um  einen  diffusen  Infiltrationen' 
um  ganz  gewöhnliche,  in  Erosion  übergehende,   lenticnlare  eyphilitis 
Einzelefflorescensen,  welche  uns  niemals  al  Minden-  imponirt 

haben    Wohl  aher  mnm  man  du-  Differentialdia  heu 

ähnlichen   Dermatosen  gegsnübei  beherrschen. 

Nach  dieser  orientirenden  Vorbemerknng  versetzen  wir  uns  wieder 

in   eine   frühere  Zeitperiode    zurück    und    fahren     in     unserer    bist 
kritischen   Studie   in   etwas   chronologischerer   Art   weiter   (ort. 

Dem    scharfen    Blicke    dm    hochbegabten    Wiener    Kindern« 
Bednar    war    die    eigenthümliche    Hautet  krankung    der    syphilitischen 
Säuglinge,   um   welche   m   sich   hier   handelt,   nicht   entgangen.    In   -einem 
bekannten   Werke   r|>ie   Krankheiten    der   Y  enen  und  Säuglio 

hatte  er  Bchon  im  Jahre  Bin   sntreffendm  Bild  der  diffusen  l 

Sohlenerkrankung  der    congenital-luetischen    Säuglinge   entworfen  -i    und 

auch  die  Worte  citirt,  mit  welchen  sein  Zeitgei  i  barles  La- 


')  Bataille:    Demonstration    in    dir    Sitzung    der    Sooft  imatol.  et. 

Syphilijiraphie  de  Paris.  8&  April   1888 

s)  A.  Bednar:  Die  Krankheiten  der  ~  renen   und  Säuglinge.  Band  IV. 

Seite  209.  Wien  1850. 
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s  e  g  u  e  *)  denselben  Zustand  beschrieben  hatte.  Diese  lauten:  „Im  An- 
Tangeerscheint  die  Haut  der  Handflächen  und  Fusssohlen  ge- 
runzelt, sie  verdickt  sich  auffallend,  kräuselt  sich  und  nähert  sich 
ziemlich  genau  der  Haut  der  Wäscherinnen,  welche  lange  in  starker 
Lauge  gespült  haben.  Zu  gleicher  Zeit  schwellen  die  Theile  an  und 
werden  mehr  oder  minder  roth,  in  manchen  Fällen  dagegen  werden  sie 
blassgelblich;  die  Epidermis  verhärtet  sich,  ihre  Verdickung  wird  sehr 
auffallend  und  die  Cutis  selber  scheint  an  dieser  Verhärtung  theilzu- 
nehmen.  Nachdem  sich  die  Epidermis  schuppenweise  abgelöst  hat,  ist 
die  Anschwellung  verschwunden,  die  Finger  und  Zehen  sind  weich; 
statt  der  verhärteten  Epidermis  zeigt  sich  eine  so  dünne,  dass  man  sie 
kaum  mit  einer  Zwiebelhaut  vergleichen  kann.  Ein  Druck  auf  die  Haut 
erzeugt  eine  grosse  Menge  sehr    nahe    aneinander   stehender   Furchen." 

Bednar  war.  wie  er  besonders  hervorhebt,  häufig  in  der  Lage 
gewesen,  die  von  Lasegue  gegebene  Schilderung  der  diffusen  Plantar- 
affection  der  hereditär-luetischen  Säuglinge  durch  eigene  Beobachtung 
als  eine  zutreffende  zu  finden.  In  der  That  ist  sie  es  auch  und  die 
Affection  kann  auch  heute  kaum  besser  beschrieban  werden,  als  dies 
seitens  des  Franzosen  Lasegue  anno  1847  geschehen  ist. 

Bednar  muss  weiterhin  auch  schon  gewusst  haben  —  und  das 
erscheint  uns  angesichts  der  Beurtheilung,  welche  die  in  Rede  stehende 
Affection  von  den  meisten  Zeitgenossen  erfahren  hat,  von  grosser  Wichtig- 
keit —  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  in  Rede  stehende  diffuse 
hereditär- syphilitische  Hautaffection  der  Säuglinge  nicht  durch  das 
Zwischenstadium  abgegrenzter  maculöser  oder  papulöser 
Efflorescenzen  zum  Vorschein  kommt  —  was  nach  den 
Schilderungen  der  meisten  Dermato-  und  Syphilidologen  der  Jetztzeit 
zu  schliessen,  gegenwärtig  allgemein  angenommen  wird  —  sondern  dass 
dieselbe  mitunter  auch  als  genuine  syphilitische  Erkrankung  der  Fuss- 
sohlen-, Handteller-  und  Gesichtshaut  und  auch  an  anderen  Hautregionen 
hervortritt,  ohne  einer  Confluenz  von  fleckigen  oder  knötchenförmigen 
Einzelefflorescenzen  ihr  Dasein  zu  verdanken.  Andernfalls  hätte  Bednar 
diese  Affection  nicht,  von  den  papulösen  und  maculösen  Syphiliden 
getrennt,  abgehandelt,  wie  er  es  thatsächlich  in  seinem  Werke  durch- 
geführt hat.  Vielmehr  hätte  er  dann  ausdrücklich  hervorgehoben, 
dass  die  diffuse  flächenhafte  Hautaffection  stets  durch  Confluenz  syphi- 
litischer Einzelefflorescenzen  zu  Stande  kommt.  Im  Uebrigen  wusste 
aber  Bednar  nicht,  was  mit  der  namhaft  gemachten  Hauterkrankung 
in    anatomisch-nosologischer    Hinsicht    anzufangen,    und    beschrieb    die 


*)  In  Behrend's    Journal  für  Kinderkrankheiten.    Band  X.  1847.    Seite  158. 
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fragliche  Affection  unter  der  wenig  bezeichnenden  Ueberschrift:  ..All- 
gemeine Veränderungen  der  äusseren  Haut,*-  ja  er  war  sich 
über  das  Wesen  dieser  Affection  dermassen  im  Unklaren,  dass  er  in  einer 
tabellarischen  Zusammenfassung  über  die  von  ihm  protokollirten  Fälle 
von  Säuglingssyphilis  die  uns  beschäftigende  diffuse  Affection  nicht 
anders  anführt,  als  unter  dem  Titel  ..Eigent  h  üml  i  che  r  Zustand" 
der  Füsse,  Hände,  des  Gesichtes  u.  s.  f.  Unter  68  genau  protokollirten 
Fallen  von  hereditärer  Frühsyphilis  Bednars  findet  sich  dieser  „eigen- 
thümliche  Zustand  der  Fusssohlen  etc.'"  llmal  besonder*  angeführt. 
Als  Paradigma  dieser  eigenartigen  Hautaffection  stellt  er  weiterhin  das 
„Erythema  menti*'  der  hereditär-syphilitischen  Säugling«  hin,  wie  ihm 
überhaupt  eine  ery  thema  1  nderung  der  Haut  der  Kinnregion 

bei  hereditärer  Lues  ganz  besonders  aufgefallen  war. 

Einem  anderen  pädiatrischen  Schriftsteller  der  älteren  Schule. 
C.  Hennig,  war  ganz  Aehnliches  widerfahren,  wie  Bednar.  Die 
diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltratimi  der  Säuglinge  war  auch 
dem  scharf  beobachtenden  Blicke  dieses  Arztes  nicht  entgangen.  Nur 
dass  ihm    wieder    die    ekzemartigen   Darbietun  -   l'rocesses 

mehr  Eindruck  machten,  während  Bednars  /Aufmerksamkeit,  wie  wir 
eben  gehört  haben,    in    besonderem  durch    die  erythemähnlichen 

Verändemngen   an  d<  blen  und   u  bte    in  Ansprach 

Dommen  worden  war.  C.  Hennig  war  es  nämlich gans  besonders  auf- 
gefallen,  dass  hereditär-syphilitii  iuglinge  so  häufig  unter  ..ek. 
ähnlich«                            .iiin.d.  Verf.]  Erscheinungen  an  der  Hautd 
kranken."  ( !.  neu  d  r  der  Leipziger  Kinder- 
poliklinik,  boschrieh  nämlich  cutane  Hereditärsyphil  linge,  unter 

dem    Bilde     eines     squamösen     und     cru  kltBI 

verlaufend,  und  schilderte  gleichzeh1  Vorkommen  einer  eigenthum- 

liehen  Beschaffenheit  der  Haut  der  Pusssohlen  un  Iteller  bei  con- 

genital  syphilitischen  Kindern,  welche  offenbar  nichts  ande  .  als  die 

diffuse  [nfiltration    Byphilitischer  Natur    der    nainl  machten  Haut* 

regionen    nach    unserer  Auffassungswei  theilte  des  Weiteren  im 

Jahre  L861  die  Krankangeschichte  eine-  6  Wochen  alten  hereditär- 
syphilitischen  Kindes  mit.  bei  welchem  sich  die  Oberhaut  in  gr<- 
Ausdehnung  und  Intensität  abschuppte,  während  dieselbe  an  den  Wangen, 
Handtellern  und  Pusssohien  straff  aber  ihre  Unterlage  hin  gespannt  und 
glänzend  erschien.  Ei  notitü  Ute  weiterhin  jene  eigenthümliche  Affection 
der  behaarten    Kopfhaut,  welche  man  Im  snrtal-syphirj  tischen  Säog- 


Bennif  terbte  Syphilid  und  Sy i<li iliden. -    Jahr!)    f.  Kdblkde.    Erste 

Folge  IV.  1861.  S.  1- 
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lingen,  das  Bilfl  einer  Seborrhoea  capillitii  imitirend,  nicht  selten 
zu  beobachten  Gelegenheit  hat  unter  der  Bezeichnung  „syphilitisches 
Kopfekzem",  kurz  C.  Hennig  hatte  eigentlich  fast  alle  verschiedenarti- 
gen Erscheinungsweisen  der  diffusen  hereditär-luetischen  Hautinfiltration 
der  Säuglinge  schon  beobachtet.  Ja  es  war  ihm  weiterhin  auch  aufgefallen, 
dass  solche  Ekzeme  ohne  jede  ausser  liehe  Behandlung  ledig- 
lich durch  interne  Darreichung  von  Calomel  zum  Schwinden  ge- 
bracht werden  konnten.  Trotzdem  hielt  er  diese  Dermatosen  —  offenbar 
wegen  ihrer  von  dem  gewohnten  Typus  der  Exantheme  der  acquirirten 
Lues  abweichenden  Erscheinungsform  —  nicht  für  echte  syphilitische 
Affectionen,  gab  aber  der  Anschauung  unzweideutigen  Ausdruck,  dass 
dieselben  wohl  in  irgend  einer  Weise  mit  der  ererbten  Syphilis  in  ent- 
ferntem Zusammenhange  stehen  müssen. 

Zwar  hat  C.  Hennig,  wie  aus  dem  Studium  seiner  Schriften 
deutlich  hervorgeht,  sicherlich  auch  vielfach  gewöhnliche  Ekzeme  mit  in 
den  Kreis  seiner  „syphilitischen  Ekzeme"  der  Säuglinge  aufgenommen, 
allein  es  zeigt  von  dem  hervorragenden  Blicke  dieses  Autors,  in  dama- 
liger Zeit  auf  die  Eigenthümlichkeit  einer  diffusen  ekzemähnlich  ver- 
laufenden Hauterkrankung,  welche  unter  dem  Einfluss  hereditärer  Syphilis 
zu  Stande  gekommen  sein  musste,  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Der 
diagnostischen  Tragweite  dieser  diffusen  Hautveränderungen  war  sich 
H  e  n  n  i  g  allerdings  noch  nicht  bewusst,  denn  auf  Seite  203  seiner  ob- 
citirten  Schrift,  woselbst  über  die  ekzemähnliche  Erkrankung  der  „Platt- 
füsse  und  Hohlhände"  gehandelt  wird,  erklärt  er  ausdrücklich,  es  nicht 
zu  wagen,  aus  dieser  eigenthümlichen  Beschaffenheit  der  Fusssohlen  und 
Handteller  die  Diagnose  „hereditäre  Syphilis"  abzuleiten.  Des  ferneren 
verdient  noch  besonders  anerkannt  zu  werden,  dass  C.  Hennig  schon 
damals  über  die  Ichthyosis  congenita  und  Ichthyosis  sebacea, 
sowie  über  die  Exfoliatio  epidermidis  neonatorum  und  deren 
Unterschiede  gegenüber  der  syphilitischen  Ekzemform  seiner  Nomenclatur 
zutreffende  differential-diagnostische  Momente  ins  Feld  geführt  hat. 

Immerhin  haben  —  das  kann  man  hier  getrost  behaupten  —  die 
alten  Wiener  Kinderärzte  Fr.  Mayr  und  Bednar  und  ihre  Leipziger 
und  Pariser  Zeitgenossen  C.  Hennig  und  Lasegue  die  Sachlage 
besser  aufgefasst,  als  mancher  neuerer  Autor,  welcher  sich  über  die 
Exantheme  der  cofigenitalen  Lues  vernehmen  Hess. 

So  hat  z.  B.  Blaise  in  Montpellier  im  Jahre  1883  ein  grosses 
Buch  über  die  hereditäre  Syphilis  geschrieben, *)  das  maculöse,  papulöse, 
bullöse  und  impetiginöse  Exanthem  der  congenitalen  Lues  notificirt,  die 


Blaise:  L'Heredite  syphilitique.    Paris  1883. 
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allerseltensten  Formen    visceraler   und   cerebrospinaler  Hereditärsyphilis 
erwähnt  u.    b.    W.    —  von  dieser   allerhäufigsten    und   allercharakter 
schesten  hereditären  Syphilisform    der   ersten    Kindheit  jedoch    fehlt    in 
dem  erwähnten  Buche  jede  Spur  einer  Andeutung.  Des  Ferneren  ist  die 
Wesenheit  des  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationsprocf 
auch  dem  Italiener  G  i<>  van  n  i  Bert  i  ')  entgangen.  Wenigstens  wird  in 
seiner  49  congenitabluetische  Kinder  umfassenden  Statistik  die  in  Rede 
stehende  cutane  Erscheinungsform    der  Hereditärsyphilis  nicht  erwähnt. 
Gehen  wir  nun  weiter,  so  sehen  wir,  dass  der  Franzose  Descni- 
zilles  —  offenbar   in  Kenntnis  der  Dissertation  Madi  er-l'hamp\ 
meil'l    —  die    diffase    Erkrankung    der    Passsohlen    und    Handteller    in 
Beinem  verbreiteten   Lehrbuche  der  Kinderkrankheiten  zwar  beschreil 
—  es  geschieht  dies  in  dem  Abschnitte,  weh  h»r  über  das  „erytheme  syphi- 
Litiqoe*    handelt  —  jedoch    die   sqaamO  philis   der    Fasssohlen 

und  Handteller  der  Säuglinge  von  den  diffosen  Erythemen  der  Plantar- 
uiid  Palmarregion  abtrennt.     Quadern  «  te  sowii 

geht  jedoch  hervor,  dass  er  daa  Erytheme  syphilitique  der  PUntnrflichea 
nicht    für  g  h   identisch,   b<  mitunter  für  ein  Yoi.-tadium  der 

schuppenden  Infiltration  gehalten  hat. 

um  interesf  weiterbin  zu  erfahren,  dass  Entchinson 

in  .-einem  Syphilis^  die  in   I  nden  Hantaffectionen  der  < 

genital-syphilitischen  Kinder  gar  nicht  abhandelt  und  absolut  nicht  be- 
schreibt.    Der  einzige  zu  dief        l  5atz  in 

die.-rin    Werke   lautet:    „Ist    die    1  t   hereditären   Syphi 

unsicher,  so  mnas  man  immer  den  Zustand  der  inneren  Hand-  und  1 
flachen  berücksichtigen,  \  hen  häufig  kl< 

sich  abschilfernde  Stellen  bemerken  wird.11     Das  ist  Ais  in  dem 

bekannten  Syphiliswerke  Hutchinson-  über  die  Plantar- und  Palmar- 
Byphilis  der  Säuglinge  zu  linden  ist.*)    Hutchinson  hat  also  der  dif- 
ii  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  der  I  len  und  Hand- 

Hächen    gar   kein    Int>  wendet,    die    glatte,    nicht    schuppe: 

srythemähnliche  [nfiltntionaform   aneerer  Auffassung  sogar  vollkommen 
übersehen  und  die  anderweitig  locsüsirten  Morphen  des  diffusen  flächen- 

haften    Syphilide-    der    hereditär-luetisc  complet    ignorirt. 

Halten   wir   nun   weiter   Dmschau    über  einige    neuer- 
beiten.   welche  Meli    mit    den     Kxanthemformen    der    angeborenen    1 


')  Berti  lüovanni:  Kendicento    medico-statistico  1-  32    Bologna] 

*)  Descroizil  les:  Tratte  (  K'-mentaire  de   Pathologie  et  de  Climqoe  infai 
i.  Pari«  1891,  psg.  1190. 
*)    II  u  t  ch  inson:    £vpliili«.     Deutsche    OebenetlODg    von     A.    K  o  1  1  m  a  n  n. 
Leipzig  18  109. 
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beschäftigen.  Zunächst  wäre  einer  ausführlichen  Mittheilung  über  die 
Wesenheit  und  Beschaffenheit  der  ersten  Symptome  der  hereditären  Sy- 
philis, aus  dem  Moskauer  Findelhause,  erstattet  von  N.  Th.  Miller1), 
Erwähnung  zu  thun.  In  dieser  Arbeit  hat  zwar  der  Autor  die  Angabe 
gemacht,  dass  bei  congenital  syphilitischen  Säuglingen  „die  Papeln,  na- 
mentlich an  den  Fusssohlen,  zu  grösseren  Flächen  confluiren  können", 
aber  ein  näheres  Betrachten  und  richtiges  Würdigen  dieser  interessanten 
Erscheinungsweise  der  congenitalen  Syphilis  in  Bezug  auf  andere  Loca- 
lisationen  und  Darbietungen  vermisse  ich  auch  in  dieser  gross  angelegten 
Arbeit.  Ueber  das  Vorkommen  diffuser  Erkrankungen  an  anderen  Haut- 
regionen, als  an  den  Fusssohlen,  ist  nämlich  kein  Sterbenswörtchen  zu 
entdecken. 

Jacquet,  welchem  wir  eine  vortreffliche  Schilderung 2)  der  poly- 
morphen Exantheme  bei  der  Hereditärsyphilis  der  Säuglinge  verdanken, 
spricht  gleichfalls  im  Sinne  Madier- Champvermeil's  von  diffusen 
syphilitischen  Erythemen  der  Säuglinge,  welche,  der  Schilderung  dieses 
Autors  zufolge,  der  diffusen  Hautinfiltration  unserer  Auffassung  ent- 
sprechen. Doch  scheint  er,  nach  dem  vollkommenen  Mangel  einer  ein- 
heitlichen Betrachtung  der  verschiedenen  Erscheinungs-  und  Locali- 
sationsformen  zu  schliessen,  die  Affection  noch  immer  nicht  in  allen 
ihren  Morphen  vollständig  erfasst  zu  haben,  wenngleich  er  unter  allen 
Autoren,  welche  sich  über  den  Gegenstand  bis  nun  vernehmen  Hessen, 
der  Wahrheit  am  allernächsten  gekommen  ist.  Ganz  Aehnliches  lässt 
sich  auch  über  eine  Veröffentlichung  Sevestre's  aussagen,  deren  In- 
halt sich  mit  den  Angaben  von  Madier-Champvermeil  und  Jacquet 
im  Wesentlichen  deckt. 

Angesichts  der  bis  nun  vorgetragenen  Literaturberichte,  welche 
doch  immerhin  beweisen,  dass  die  diffuse  syphilitische  Hautinfiltration 
der  Säuglinge  eine  schon  lange  bekannte,  wenn  auch  vielfach  anders 
benannte,  cutane  Veränderung  ist,  macht  die  auf  dem  II.  Internatio- 
nalen Dermatologencongress  zu  Wien  verlesene  Abhandlung  Romni- 
ceano's  (Bukarest)  über  die  Kindersyphilis8)  einen  eigenthümlichen 
Eindruck.  Dort  findet  sich  eine  Berichterstattung  über  723  Fälle  infan- 
tiler Syphilis.  Es  wird  das  Vorkommen  von  Papeln,  Roseola,  Pemphigus, 
Ekthyma  u.  s.  f.  bei  der   hereditären   Kindersyphilis    registrirt    und  be- 


J)  Miller  N.  Th.:     Die  frühesten  Symptome   der  hereditären  Syphilis.  Jahrb. 
für  Kinderheilkunde.  N.  F.  XXVIt.  S.  359.  1888. 

2)  Jacquet:     Des  manifestations  cutanees   et  muqueuses  de  la  syphilis  here- 
ditaire  precoce.  Ann.  de  Dermat.  et  Sypil.  1890,  p.  526. 

3)  Romniceano:     Les  differentes  formes  de   syphilis  infantile.    Verhandl.  d. 
II.  Internationalen  Dermatologen-Congress.  Wien  1893,  p.  74. 
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schrieben.  Nirgends  findet  sich  aber  auch  nur  ein  Wort  über  den  so 
charakteristischen  und  von  uns  so  häufig  beobachteten  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Infiltrationsprocess  der  Säuglingshaut  angedeutet.  Zwar 
werden  vier  Fälle  von  Psoriasis  syphilitica  und  sieben  Fälle  von  Ekzema 
syphiliticum  (sit  venia  verboj  vorgeführt,  allein  es  geht  aus  dem  Con- 
texte  der  Abhandlung  hervor,  dass  die  Psoriasis  R.'s  nichts  anderes  zu 
bedeuten  hatte,  als  ein  schuppendes  papulöses  Syphilid,  während  über 
die  sieben  Fälle  von  sogenanntem  Ekzoma  syphiliticum  jegliche  Angabe 
über  Localisation,  Form  und  Dauer  fehlt,  so  dass  es  absolut  nicht  heraus- 
zubekommen ist,  was  Romniceano  unter  seinem  Ekzema  syphi- 
liticum verstanden  wissen  will.  Oeberdiee  sind  die  Falle  von  Kinder- 
gyphilis,  über  welche  Romniceam»  berichtete,  in  Bezog  auf  hereditären 
oder  acquirirten  Entstehungsmodua  nicht  auseinandergehalten  und  daher 
auch   für  unser<'  Auseinandersetzungen  nicht  weiter  verwerthbar. 

wähnt  wird  dil  iiümliche  Erkrankt;  ->hlen- 

haut  auch  von  Nil  Filatow  in  seiner  pädiatrischen  Diagnostik,  wo- 
selbst es  hi  oer  gehören  zu  den  für  Syphilis  charakteristischen 
Veränderungen  die  gl  glänzenden,  wie  lackirt  b  aden  1 
sohlen81)  und  viin  Heubner*)  in  seiner  monographischen  Bearbeitung 
der  Kinderayphilis  in  Gerhardfi  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Aber 
auch  Heabnei  batet  brnaht,  des  Naheren  auf  die  verschiedenen 
alisations-  und  Erscheinungsformen  und  die  hohe  dii  che 
Bedeutung  dieser  interessanten  Dermatose  intensiver  einzugehen. 

Die  diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltration  ist  des  Weiteren 

erwähnt   in   einer    aus    der    Bim  -dien    Klinik    zu    Würzburg    er- 

schienenen Inaugural-Dissertntion  ron  Edwin  Wiede.*)  Merkwürdiger 
Weise   wird   aber   auch   \<>n   diesem    Gewährsmann    die   squamoos   Er- 
krankungsform «1er  Pueesohlen    and   Handteller  nicht  unter  die  diffo 
Erkrankungsformen  Bubsummirt,  sondern  al>  squamöseForm  derHereditar- 
syphilia  getrennt  behandelt. 

Aus  den  Schilderungen,  welche  in  den  neueren  gangbaren  Lehr- 
büchern der  Kinderheilkunde  und  der  Syphilis  über  die  Symptome  der 
Syphilis  uita  zu  lesen  sind,  geht  des  ferneren  unzweifelhaft  hervor, 

dass  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  von  allen  Autoren  gesehen  und 
als    Syphilissymptom    erkannt    wurden    war    (Henoch.      Baginskv. 


*)  Nil  Filatow:  Semiotik  und  Diagnostik  der  Kinderkrankheiten.  II.  Aufl. 
Deutsche  Uebersetzung  von  Hippiaa  pag.  'M-.  Stuttgart.  Enke.  lv 

a)  Heubner:  Syphilis  (hereditaria,  acquisita,  tarda  im  Kindesalter. 
Tübingen  1896. 

8)\Viede:  Beitrage  zum  Capitel  der  llereditärsyi.liilis.  Inaug.-Dissert. 
Würzburg  1> 
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Vogl-Biedert,  Unger,  Seitz,  Deseroizilles,  Filatow,  Uffel- 
mann,  Kaposi,  J.  Neumann,  Lesser,  Joseph,  Finger,  Lang, 
v.  Zeissl  u.  s.  w.).  Es  ist  aber  von  keiner  Seite  der  Versuch  unter- 
nommen worden,  die  uns  beschäftigende  Dermatose  einem  eingehenden 
Studium  zu  unterziehen,  sie  klinisch  und  anatomisch  genau  zu  unter- 
suchen. In  der  Mehrzahl  der  angegebenen  Werke  findet  sich  bei  Gele- 
genheit der  Abhandlung  der  maculösen  und  papulösen  Exanthemformen 
der  congenitalen  Syphilis  nichts  als  der  einfache  Vermerk,  dass  bei  der 
hereditären  Lues  der  Säuglinge  die  maculösen  und  papulösen  Einzel- 
efflorescenzen  zu  grösseren  erkrankten  Flächen  confluiren  können,  welche 
besondere  klinische  Charaktere  bieten.  Nur  das  Lehrbuch  der  Syphilis 
und  der  venerischen  Krankheiten  von  L.  Jullien  (Paris,  II.  Aufl.  1886) 
bringt  eine  etwas  ausführlichere,  auf  den  Untersuchungen  Madie  r- 
Champvermeil's  fussende  Darlegung  der  diffusen  erythemähnlichen 
Hautaffectionen  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge. 

Wenngleich  also  die  uns  hier  beschäftigende  hereditär- syphilitische 
Dermatose  aufmerksamen  Beobachtern  der  Säuglingssyphilis  nicht  ent- 
gangen ist,  und,  wo  gesehen,  stets  als  ein  mit  der  Syphilis  zusammen- 
hängender Process  aufgefasst  worden  war,  so  fehlt  doch  in  der  Literatur, 
wenn  wir  von  der  These  Madier-Champvermeirs  absehen,  soweit 
ich  dieselbe  überblicke,  jede  Spur  eines  intensiveren  Eindringens  in  das 
Wesen  und  die  Bedeutung  dieser  der  hereditären  Säuglingssyphilis  aus- 
schliesslich zukommenden  Dermatose,  wiewohl  gerade  sie  —  wie  schon 
aus  unseren  tabellarischen  Zusammenstellungen  hervorgegangen  ist  — 
zu  den  allerhäufigsten  und  auffallendsten  Manifestationen  der  vererbten 
Lues  der  Säuglingsperiode  gehört,  welche  noch  dazu,  wo  vorhanden,  wie 
kein  zweites  Hautsymptom  in  absolut  unzweideutiger  Weise  die  Diagnose 
„Syphilis"  und  weiter  sogar  die  Differentialdiagnose  „hereditäre" 
Syphilis  der  erworbenen  gegenüber  zulässt. 

Auch  fehlt  es  an  einer  einheitlichen  Bezeichnung  für  die 
in  Rede  stehende  syphilitische  Dermatose.  Sie  findet  sich  in  Lehr-  und 
Handbüchern  der  Syphilis  und  Paediatrie  unter  ganz  verschiedenen 
Namen  erwähnt,  oder  sie  erscheint  ohne  jede  namentliche  Constatirung 
blos  mit  einigen  andeutenden  Worten  abgethan.  Am  häufigsten  kommt 
die  Fusssohlen-  und  Handflächenerkrankung  in  den  Büchern  unter 
-der  Bezeichnung  „Psoriasis  palmaris  et  plantaris  infantum"  vor,  zumal 
Trousseau,  wie  schon  früher  erwähnt  worden  ist,  dieselbe  unter 
diesem  Namen  in  die  Literatur  eingeführt  hat. 

Die  Bezeichnungen  „Erytheme  syphilitique,  Ekzema  sy- 
philiticum, Intertrigo  syphilitica,  Decoloratio  cutis  sy- 
philitica neonatorum,  Eigenthümlicher  Zustand  der  Haut 
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phi  litis  che  I  Säugling  e~  .sind  gleichfalls  nur  Ausdrücke,  welche 
von  den  einzelnen  Beobachtern  für  diesen  diffusen  syphilitischen  Ent- 
zündungsprocess  gewählt  wurden,  weil  Niemand  einen  charakteristischen, 
alle  Iforphen  und  die  Anatomie  dies  _anges  einheitlich  zusammen- 

fassenden   Ausdruck    hat   vorschlagen    können      Indem    wir    nun    dafür 
j.laidiren.  den  Terminus  „Diffuse  hereditär-syphilitische  Haut- 
infiltration  der    Säuglinge"    "der    „diffuses    flächen  hat 
S  v  philid  (1  e  r  Säuglin  jr  e~  allgemein  zu  acceptiren,  gleichgilt  ig  unter 
welchem   Hilde  und  an    welcher    Localität    der    Infiltrationspi  rieh 

abspielt,  gehen  wir  nun  einen  Schritt  weiter  und  wenden   uns   zur  Er- 
örterung der  klinischen  Erscheinungsformen  der  Brkrankui 


Drittes   Capitel. 

Die  verschiedenen  Entsteh ungs weisen  der  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration. 

Beginn  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  unter  dem  Bilde 
eines  diffusen  Erythems.  —  Syphilides  erythemateuses  der  Franzosen.  —  Eintei- 
lung derselben  bei  Madier-Champvermeil.  —  Gleichzeitiges  Auftreten  von 
Papeln  und  flächenhaftem  diffusem  Syphilid.  —  Die  klinischen  Entstehungsmodalitäten 
der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration.  —  Entstehung  aus  scheiben- 
förmigen Erythemflecken.  —  Entstehung  aus  diffusen  Erythemen.  —  Entstehung  aus 
stippchenförmigen  Primärefflorescenzen.  —  Entstehung  durch  Papelconflueaz. 

Bevor  wir  uns  in  eine  nähere  Besprechung  der  klinischen  Details 
der  in  Rede  stehenden  Hautaffeetion  der  hereditär-luetischen  Säuglinge 
einlassen,  müssen  wir  uns  vor  Allem  über  die  Frage  einigen:  Wie  ent- 
steht und  in  welcher  Weise  entwickelt  sich  unter  dem  Einflüsse  der 
angeborenen  Syphilis  bei  den  befallenen  Säuglingen  ein  flächenhaft 
ausgebreitetes  diffuses  Syphilid? 

Hier  muss  zunächst  ein  sehr  wesentliches  Moment  hervorgehoben 
werden:  Die  flächenhafte  hereditär -syphilitische  Erkran- 
kung der  Haut  hat  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  der  echten  syphilitischen  Papel  nichts  gemein.  Sie 
geht  in  der  Regel  nicht  aus  der  Confluenz  von  papulösen  oder  roseo- 
lösen  Einzelefflorescenzen  hervor,  wie  vielfach  geglaubt  wird,  sondern 
sie  entsteht  mit  besonderer  Vorliebe  auf  dem  Boden  des  Vorstadiums 
einer  er ythem artig  auftretenden  Hautaffeetion  von  Haus  aus  in 
diffuser  Weise. 

Diese  initialen  oder  prodromalen  Erytheme  bei  here- 
ditär-syphilitischen Säuglingen,  wie  wir  sie  mit  Fug  und  Recht 
Jiennen  dürfen,  welche  den  Beginn  einer  flächenhaften  syphilitischen 
Hautinfiltration  markiren,  waren  namentlich  französischen  Aerzten  schon 
seit  langem  aufgefallen.  Wurde  doch  schon  eingangs  unserer  historischen 
Erörterungen  hervorgehoben,  dass  bereits  Trousseau  und  Lasegue 
diffuse  Erytheme  an  den  Fusssohlen  und  Handtellern  als  Vorläufer  und 
Begleitsymptome  der   syphilitischen  Eruptionen  bei  Säuglingen  notificirt 
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haben,  und  in  der  bereits  wiederholt  erwähnten  Dissertation  Madier- 
Champvermeirs  erscheint  gerade  auf  diese  Erytheme,  welche  von 
diesem  Autor  auch  noch  am  Kinn,  an  den  Nates  und  Schenkeln  er- 
kannt worden  waren,  und  zwar  wie  ich  glaube,  mit  vollem  Rechte  ein 
besonderer  Nachdruck  gelegt.  Ja!  dieser  letztgenannte  Gewährsmann 
hat,  wie  gleichfalls  schon  hervorgehoben  wurde,  unter  besonderer  Rück- 
sichtnahme auf  den  er  yt  he  mahn  liehen  Beginn  des  diffusen  Syphi- 
lides  der  Säuglinge  die  ganze  Affection  mit  dem  Namen  ..erytheme 
Byphilitiqne"  belegt  und  Nachahmer  unter  den  späteren  französischen 
Autoron  gefunden.  (L.  J  ul  lien,  Jacquet,  Sevestre,  Descroizilles.) 

Demgemäss  finde  ich  auch  in  dem  eben  erschienenen,  ganz  neuen 
französischen  Handbuch  der  Kinderheilkunde  (Traite  des  maladies  de 
l'enfance,  herausgegeben  von  G  rancher,  Comby  und  Marfan),  in 
welchem  das  Capftel  „Hereditäre  Syphilis"  von  Paul  Gastou  be- 
arbeitet erscheint,  unter  der  Ueberschrift  „Syphilide«  t'rythemateuses" 
eine  Beschreibung  der  ans  beschäftigenden  diffusen  Hauterkrankung 
unter  ausdrücklicher  Hervorhebung  des  erythematoden  Entste- 
hungsmodua  derselben.  Insbesondere  wird  auch  in  dieser  Monographie 
auf  die  wiederholt  namhaft  gemach*»-  Arbeit  ron  Madier-Champ- 
vermeil  und  die  später  erschienenen  von  .1  a .  quet  und  Sevestre 
reenrrirt  und  die  dortselbst  aufgestellte  Bintheilnng  der  hereditär- 
luetischen  ..V.  r  \  t  h  ••  m  »■■•  rollinhaltlich  angenommen. 

Die  Bintheilnng,    welche    in    dieser  allen  i  Bearbeitung  der 

hereditären  Syphilis  den  „Syphilide!  •'•rythern  :  aiglinge 

zutheil  wurde,  nämlich  in  Syphilide  h  y  p  e  r  h  i  m  i  <|  u  e  simple. 
Erytheme  Byphilitiqne  iquameuz  und  Syphilide  6ryth6mer 
teuse  exfoliatrice  beweist  deutlich,  welch  r  Werth  hier  auf 

die  erythemaiüge  Kntwieklungsweise  der  uns  beschäftigenden  hereditär* 
tryphilitischsn  Kikrankungsfonn  der  Säuglingshaut  gelegt  wurde.    Dabei 
sind  sich  die  französischen  Autoren  -    wie  aus  dem  Contezte  der  ai 
führten  Pnblicationen  zu  entnehmen    ist  —  des  Umstandes    stets  wohl 
bewusst  gewe.-en.   dass  diese  Syphilide  nur  dem  äusseren  Habitus  nach 
und   nicht  infolge  ihrer    inneren   Structur   den   Namen   „Erytheme" 
dienen   und   in  der  Einleitung  zu  seiner  schon  des  öfteren  citirten  Schrift 
entschuldigt  sich  Ifadier-Ghampvermeil  sogar  förmlich  dafür,  ein 
Syphilid  überhaupt  als  Erythem  angesprochen  zu  haben.  Er  sagt     „La 
denomination  d'erytheme  que  j'ai  proposee,  est  purement  conventionelle 
et  doit  ctre  expliquee:  an  L'adoptant  ä  defaut  d'autre,  j'ai  voulu  rappeler 
ce  charactere  general    de    toutea  oes  Byphilidea  palmairea  et  plantai 
d'etre    trea    6tenduea    an    Burface,     Les    desin«  ipeeifiques:    simple, 

squameux,  ulcereux,  bulleuz,  que  j'ajoute  au  terme  g£n£riqc  •ln'me", 
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distinguent  certaines  formes  cliniques  et  anatomiques  importantes."  Die 
drei  letztgenannten  Unterarten  wurden  des  Ferneren  von  den  französischen 
Autoren  unter  dem  zusammenfassenden  Terminus  „erytheme  neo- 
plasique"  dem  „erytheme  simple"  gegenübergestellt,  von  welchem 
gleichzeitig  ausgesagt  wurde,  dass  es  immer  nur  das  Vor  Stadium  des 
erytheme  neoplasique  darstellt. 

Aus  all'  diesen  Erörterungen  wolle  aber  durchaus  nicht  der  Schluss 
gezogen  werden,  dass  Papeln  und  diffuse  Hautinfiltrationen  bei  syphili- 
tischen Säuglingen  sich  gegenseitig  vollkommen  ausschliessen.  Ganz  im 
Gegentheile  macht  man  sehr  häufige  die  Beobachtung,  dass  gleichzeitig 
mit  dem  diffusen  flächenhaften  Exanthem  discrete  Papeln  an  anderen 
Localisationen  der  Säuglingshaut  zur  Entwicklung  gelangen.  Besonders 
oft  sieht  man  schön  elevirte  Papeln  an  Hand-  und  Fussrücken,  während 
die  Palmae  und  Plantae  diffus  infiltrirt  erscheinen.  Ja  noch  mehr!  Wir 
haben  es  schon  des  Oefteren  gesehen,  dass  auf  einem  diffusen,  erythem- 
artigen  Syphilid  der  Fusssohlen  separat  noch  Papeln  aufschössen,  oder 
dass  nässende  Condylome  sich  auf  diffus  erkranktem,  intertrigo-ähnlich 
verändertem,  syphilitisch  infiltrirtem  Boden  entwickelten,  so  ad  nates  und 
den  inneren  Schenkelflächen,  am  Halse  und  am  Kinn.  Nicht  selten 
entdeckt  man  ferner  neben  diffus  erkrankten  Hautpartien  der  Wangen- 
und  Lippenregion  an  der  Stirne  schön  elevirte,  bis  linsengrosse,  kupfer- 
braune Papeln,  welche  theils  isolirt,  theils  in  dichtgedrängter  Aneinander- 
reihung zur  Entwicklung  gekommen  sind.  Auch  wird  noch  weiter  unten 
ganz  besonders  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  seltenen^  lange  sich 
selbst  überlassen  gebliebenen  Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis,  welche 
von  Haus  aus  mit  reichlicher  Papelentwicklung  einhergegangen  waren, 
durch  directes  Confluiren  von  massenhaft  zur  Entwicklung  gelangten 
papulösen  Einzelefflorescenzen,  gleichfalls  das  Bild  der  diffusen  flächen- 
haften Hautinfiltration  hervorgerufen  werden  kann. 

Wir  wollen  nun  daran  gehen,  auf  Grund  unserer  zahlreichen 
Eigenbeobachtungen  ein  Bild  zu  entwerfen  über  Art  und  Weise  der 
Enstehung  und  Entwicklung  der  in  Rede  stehenden  diffusen,  erythem- 
ähnlichen  Hautaffectionen  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge. 

Ueber  die  ersten  Erscheinungen,  welche  diesem  Processe  zu  Grunde 
liegen,  ist  in  der  Literatur  so  gut  wie  gar  nichts  ausfindig  zu  machen. 
Dieser  Umstand  ist  sehr  leicht  begreiflich.  Die  Kinder  kommen  den 
untersuchenden  Aerzten  nur  sehr  selten  in  einem  früheren  Stadium 
des  Processes,  als  in  dem  des  diffusen  Erythems,  zur  ersten  Vor- 
stellung. WTenn  man  nun  keine  Gelegenheit  gehabt  hat,  syphilitische 
Kinder  von  Geburt  an  zu  beobachten,  sondern  nur  an  ambulatorischem 
Materiale    Studien   über    die    Exantheme    der    hereditären   Frühsyphilis 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Tlieil.  10 
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macht,  vielleicht  gar  noch  in  der  Erkenntnis  anderweitiger,  zumal  nicht 
exanthematischer  Frühsymptome  der  hereditären  Lues  etwas  weniger 
geschult  ist,  dann  wird  man  kaum  jemals  in  die  Lage  kommen,  den  in 
Rede  stehenden  Process  in  einem  noch  früheren  Stadium,  als  in  dem  eben 
angeführten,  zu  erkennen.  Demzufolge  könnte  die  Meinung  aufkommen, 
die  diffuse  Röthung  der  Fusssohlen-,  Handteller-  oder  Gesichtshaut 
sei  immer  das  erste  Stadium  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
infiltration. 

Dem  ist  nun  nicht  so! 

Genaue  Beobachtungen,  welche  ich  in  der  Privatpraxis  an  Kindern 
syphilitischer  Väter  von  Geburt  an  angestellt  habe,  und  eine  besonders 
strenge  und  häufige  Durchmusterung  syphilisverdächtiger  Säuglinge  in 
der  Anstaltspraxis  haben  mich  eines  Anderen  belehrt.  Wir  haben  das 
charakteristische  Bfld  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautrüthungen 
aus  kleinen  Anfängen  unter  unseren  Augen  entstehen  gesehen.  Nur 
wenn  man  sy  ph  i  li  s  ve  rd  ä  cfa  t  i  ge  Säuglinge  der  ersten  Lebens* 
noch  bevor  ein  Exanthem  bei  denselben  zum  Ausbruch  gekommen 
häufig  und  genau  inspieirt.  kann  man  über  diesen  Punkt  Aufklarung 
l  innen. 

Ich  habe  die  diffuse    rlächenhafte    Hauterkrankung   der    lieredit 
syphilitischen  Kinder  unter  viererlei   verschiedenen  Formen  entstehen 
hen. 

1.  Am  häufigsten  habe   ich   einen   Entstehungsmodus   beobachi 
welcher  ni  derer   Vorliebe   im  ate,  und  zwar  an  den  Wangen 

und  am   Kinn,  ferner  ad   nates,  nicht    selten    aber    auch    an   Handtellern 
und   Fasssohlen   in   Erscheinung   tritt    und    dadurch    gekennzeichnet 
dass  sich  lunlchai  pfennigstuck-  bis  thalergroase,  bellrosa-  bis  pfirsich- 
rothe,  scheibenförmige,  nicht  über  d;is  SautniTeau  emporragende  Fit 

bilden,    welche,    ohne   centrale    Involution    zu    zeigen,    von    Tag    EU 
peripher    an     Ausdehnung    gewinnen,     bis     eine    mehr    minder 
Fläche  gleichmassig    von    diesex    VerflLrbung  ergriffen    erscheint.     Dabei 
braucht  das  periphere  YYciterM  breiten  der    Bfithung   durchaus  nicht  in 
vollkommen  concentrischex  Form,  wie  etwa  beim  Erytheme  Iris  vor 
sich  zu  gehen,    obwohl   auch  dies    vorkommt:    vielmehr    kann    die    Pro- 
gression der  erythematösen  Veränderung  der  Haut   in  irregulärer  W 
Dach  verschiedenen   Richtungen  hin   weiter    um   sich  greifen.     Die    Iris- 


*)  Als  -sypli  ilisverdächtig11  bezeichne  ich  solche  Kinder  der  ersten 
Lebenstage,  welche,  ganz  abgesehen  von  der  Anamnese,  Coryza  ohne  catarrhalische 
(grippöse '  Mitaffeetion  der  Gaumenbögen  und  eventuell  auch  Milz-  und  Leber- 
schwellung zeigen,  gMchgQtif  ob  sie  sonst  gut  oder  schlecht  entwickelt,  fahl  oder 
gut  gefärbt  erscheinen. 
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form  sieht  man  häufig  an  den  Fusssohlen,  die  letztgekennzeichnete  mit 
besonderer  Vorliebe  an  den  Wangen,  am  Kinne  und  den  hinteren 
Schenkelflächen.  Dadurch,  dass  von  verschiedenen  Centren  ausgehende 
Köthungen  sich  begegnen,  entstehen,  zumal  in  der  Nates-  und  Schenkel- 
region, auf  weite  Flächen  hin  ausgebreitete,  diffuse  Hautröthungen.  Die 
als  Centren  dienenden  primären  Scheiben  entstehen  fast  ausnahmslos 
an  solchen  Stellen  der  Haut,  welche  über  besonders  gewölbte  oder  vor- 
springende Regionen  dahin  ziehen,  so  an  den  gewölbtesten  Stellen  der 
Wangen  und  am  Kinne,  über  den  Kniegelenken,  über  den  Ballen  der 
grossen  Zehen  und  Daumen  und  an  den  vorspringendsten  Theilen  der 
Natesregion. 

2.  Eine  zweite  Art  der  Entwicklung  der  diffusen  hereditär-syphili- 
tischen Hautinfiltration,  resp.  der  ersten  sichtbaren  diffusen  Hautröthung, 
ist  die,  dass  über  einer  grösseren  Fläche  —  es  handelt  sich  hier  fast 
nur  um  Fusssohlen  und  Handteller  —  die  Hautdecke  allmälig  immer 
mehr  und  mehr  eine  gleichmässig  gesättigt  rothe  Farbe  annimmt,  während 
die  Oberhaut  immer  starrer  und  starrer  wird  und  eine  abnorme,  mit 
einem  eigenthümlichen  Glanz  versehene  Glätte  gewinnt.  Diesen  Ent- 
stehungsmodus der  diffusen  Infiltration  konnte  ich  in  einem  Falle,  von 
den  allerersten  Andeutungen  angefangen  bis  zur  vollen  Entwicklung  der 
Affection,  genau  beobachten. 

Es  handelte  sich  um  ein  Kind,  dessen  Vater  ich  fünf  Jahre  vorher,  als 
er  noch  unverheiratet  war,  an  Syphilis  behandelt  hatte.  Drei  Jahre  nach 
seiner  Infection  hatte  derselbe  geheiratet  und  sodann  ein  Kind  gezeugt,  welches 
am  normalen  Schwangerschaftsende  gesund  zur  Welt  kam  und  während  der 
ersten  vier  Lebenswochen  nicht  die  Spur  irgend  einer  Anomalie  erkennen  Hess. 
In  der  fünften  Woche  entstand  nun  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  einer 
Coryza  ganz  allmählig  eine  gleichmässige  diffuse  Röthung  an  der  Haut  beider 
Fusssohlen.  Daneben  zeigten  sich  ganz  vereinzelte,  förmlich  nur  hingehauchte 
und  nur  für  den  Kenner  diagnosticirbare  Maculae  an  der  Stirne  und  den  Nates. 
Damit  hatte  sich  die  ganze  cutane  Eruption  der  Syphilis  bei  dem  besagten 
Kinde  erschöpft.  Unter  mercurieller  Behandlung  schwand  die  Fusssohlenaffection 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  vierzehn  Tagen  fast  ohne  jede  merkbare 
Desquamation.  Das  Kind  ist  jetzt  fünf  Jahre  alt  und  hat  niemals  mehr  irgend 
eine  Andeutung  von  Lues  geboten. 

Wir  haben  des  Weiteren  gesehen,  wie  ein  auf  solche  Art  entstan- 
denes diffuses  hereditär-syphilitisches  Fusssohlenerythem  bei  vernach- 
lässigter Behandlung  in  das  Stadium  einer  intensiven  Verdickung  des 
Hautgefüges  mit  Desquamation  der  Oberhaut  übergegangen  ist  und  sind 
uns  daher  vollständig  darüber  klar,  dass  ein  unter  dem  Bilde  einer  ein- 
fachen, gleichmässigen  Hyperämie  der  Plantar-  oder  Palmarhaut  ent- 
stehender pathologischer  Zustand  das  erste  Stadium  der  nachmaligen 
diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration  der  Säuglinge  darstellen  kann. 

10* 
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3.  Ausser  den  bisher  namhaft  gemachten  beiden  Entstehungswe: 
der  diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration  der  Säuglinge  wäre  zuna 
noch  ein  dritter  Modus  zu  erwähnen,  den  ich  allerdings  selbst  nur  ein 
einziges  Mal  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte.  Dieser  Modus,  über  welchen 
ich  nirgends  in  der  Literatur  irgend  welche  Angaben  ausfindig  mac 
konnte,  besteht    in    dem   Hervorgehen    des   primären   dift  rythems 
aus  der  raschen  Confluenz  von  ebenso  nach  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen    f  lohstichgrossen,     hei  1  rothen,     punktförmigen, 
als  kleine    Stippchen  auftretenden    Einzelef  f  lorescenz  en. 

Da  ein  solcher  Entstehnngsmodna  der  uns  beschäftigenden  Affectiun. 
wie  eben  erwähnt  wurde,    noch   nicht   beschrieben    worden  will 

ich  eine  einschlägige    Beobachtung    aus    meiner  Privatpraxis  hier  etwa- 
genauer schildern. 

Mi  wurde  im  Moi  dchtigui 

alten,  gut  entwickelten,  3<  mm  sehn 

war  mit  Coryza  zur  w  i  mir   sofort    <1 

Lues  wachrief.     Der  Verdacht    wurde    bald   zur  »  ;t.  denn 

später,  also  am  aennten  Lebei  s  Kind* 

schwach  erhabene  Papeln   aa  -kel  nnd 

/w<i  ebensolche   I  I  an  der  Stirne  auf.   I 

somit  schon  Ht.  [ch  Binleito 

»■in  Kind  wurde  jeden  mir  untersacht.  Am  viei 

Lebenstage        das  Kind  hatte  inzwischen  am  nommen  — 

ich   höchst    überrascht,   i"  i<l<    l  asssohlen   mit  d    Zahl 

dicht    aneisand  ch- bis hirtekoragi 

1  cli halt  roth  Hautnivean    nicht    bberraj 

Stippchen    bedeckt  au  finden    -  Lhnlich  jenen   Stippchen,   *< 

man  bei  beginnender  Scarlatina  am  Halse  und  an  der  Vorder 
korbet  in  sehen  gewohnt  i-t.  Zwei  er  waren  bei« 

in  ihrer  gansen  Ausdehnung  diffus    gi  ppchen    waren  zu  • 

gleichmässig  byperämisirten  Fläche  zusamt 

diffusen   syphilitischen   Hautinfiltration   in   Form   eines   diffusen   Erythei 
Fusssohlenhaut,    wie  es    in  Alf  lildert  wurd< 

hatte  sich  in  dem  beschriebenen  Falle   innerhalb  eine«   Zeitranmes    von 

an  die  erythem  lion  der  Plantarhaul  lium 

von  itippchenförmigen  Einselefflor  en  haransgebildet. 

[rrthum  i>t  vollkommen  ausgeschlossen,  da  ich  das  Kind  vom  dritten 

Schlüsse   d<  glich  sah 

uml  genan  ontersuchte. 

4.  Ein  vierter  Entstehungsmodus  ist   schliesslich   der  cl 
gehens  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hantinfiltration  ans  der  I 
flnena  veritabler  papnlösei  Einzelefflorescenzen  ohnedaa 
Zwischenstadium  eines  fläc  henförmigen  Ery  thems.  Man  sieht 
diese  Entwicklungsform  seltener,  als  die  beiden  erstbeschriebenen,  allein 
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sie  kommt  doch  sicherlich  vor.  Am  häufigsten  begegnet  man  derselben 
in  der  Natesregion  und  an  den  hinteren  Schenkelflächen,  viel  seltener  an 
den  Handtellern  und  Fusssohlen  und  an  der  Stirne.  Die  flächenhaften 
Infiltrationen,  welche  auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommen  sind,  unter- 
scheiden sich  in  der  Regel  durch  eine  dünklere  und  gesättigtere  Röthe" 
oder  auch  durch  eine  blaurothe  Verfärbung  der  ergriffenen  Hautregionen 
von  den  auf  anderem  Wege  entstandenen,  und  zeichnen  sich  durch  eine 
von  Haus  aus  intensivere  Verdickung  des  Hautgefüges  und  den  raschen 
Beginn  von  Erosions-  oder  Desquamationsvorgängen  an  den  befallenen 
Stellen  aus.  Auch  sonst  lässt  sich  noch  ein  besonderes  Unterscheidungs- 
zeichen namhaft  machen,  welches  es  möglich  macht,  diffuse  Infiltrationen, 
welche  auf  wirklich  papulöser  Basis  zu  Stande  gekommen  sind,  von 
auf  andere  Weise  entstandenen  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
affectionen  auseinander  zu  halten. 

Bei  jenen  Infiltrationen,  welche  aus  der  Confluenz  von  Papeln 
hervorgegangen  sind,  beobachtet  man  nämlich  —  ganz  im  Gegensatze 
zu  den  meisten  anderweitig  aufgetretenen  diffusen  Hautaffect.'onen  der 
hereditär-syphilitischen  Säuglinge  —  nicht  selten  eine  eigentümliche 
zackige  oder  nierenförmige  Begrenzung  des    einen   oder   anderen  Rand- 


gebietes der  kranken  Hautfläche,  wobei  aber  der  freie  Rand  des  flächen- 
haften Infiltrates  eine  erhebliche  Niveaudifferenz  mit  steilem  Ab- 
fall der  gesunden  Haut  gegenüber  zeigt.  Dies  hat  nichts  anderes  zu 
bedeuten,  als  dass  an  den  nierenförmig  eingebuchteten  Grenzen  der 
erythemähnlich  erscheinenden  Hautaffection  papulöse  Efflorescenzen, 
welche  einander  begegnet  hatten,  ineinander  geflossen  sind.  Wir  haben 
dies  ganz  besonders  oft  an  der  hinteren  Fläche  der  Ober-  und  Unter- 
schenkel älterer  Säuglinge  gesehen. 

Auch  der  Ablauf  der  auf  papulöser  Basis  entwickelten  diffusen 
Affectionen  gestaltet  sich  in  der  Regel  anders,  als  bei  den  genuin  ent- 
standenen. Während  die  auf  erythematöser  Basis  zu  Stande  gekommenen 
Formen  ganz  regelmässig  ohne  Hinterlassung  länger  dauernder 
Pigmentationen  spurlos  verschwinden,  haben  wir  bei  den  diffusen 
Affectionen  der  ersterwähnten  Art  stets  ein  längeres  Zurückbleiben  von 


pigmentirten  Stellen,  den  afficivt  gewesenen  Partien   entsprechend,  con- 


statiren  können. 


Viertes  Cap itel. 

Die  allgemeinen  klinischen  Charaktere  der  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hauthifiltrationen. 

Legalisation  der  primordialen  Erytheme.  —  Bevorzugung  der  unteren  Körper- 
hälfte. -  Verschiedene  localisatorische  Varietäten.  -  Seborrhoiformes  diffuses  Syphi- 
lid. —  Ditfnsc  Affection  du  Mundlippen.  Einfache  und  complicirte  Eormen 
diffusen  Hächenhaften  Svphilides.  —  Eintlitilun^  nach  dir  äusseren  Erscheint! 
fonr.  —  Abhängigkeit  der  letzteren  von  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  befal- 
lenen Loralisatiun  —  Ahlii:  von  äusseren  Irritamenten.  -  Farbe,  (Manz, 
subjeetive  Symptome.  —  Einiges  über  Prognose  und  Therapie.  —  Diffuses  rbagadi- 
formes  und  rupiaJoniMt  Syphilid.  —  Pemphigus  auf  diffus  infiltrirter  Basis.  —  Um- 
schriehene  Inhltrationsformen.  —  Intertx  -  Auftreten  des  diffusen  flachen- 
haften Syphilides. 

Wir  halicn  un>  mit  dem  Entstehungmodus  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen  Hautinfiltration  der  Säuglinge  etwas   1.  aufgehalten, 

einerseits  weil  wir  aber  vollkommen  sichergestellt!  Int  unanfecht- 

bare Beobachtungen  bezüglich  der  hier  zur  Qeltung  kommenden  Vor- 
gänge verfügen,  welchen  wir  stets  mit  bei  m  Eifer  nachgegangen 
sind,  anderseits  aber,  weil  sonst  in  der  Literatur  wenig  Verwerthbt 
über  dir  BntwicklongsmodaHtäten  dieser  Erkrankungsformen  der  Süug- 
lingshaut  ausfindig  zu  machen  ist.  Wer  sich  nicht  eine  lange  Reihe 
von  Jahren  mit  besonderem  Forschung  den  Dermatosen  der 
hereditären  fphilis  zuwendet  und  nicht  oft  in  kommt, 
syphilis\  erdacht  ige  Neugeborene  und  Säuglinge  —  insbesondere  auch 
solche  der  Privatclientel  —  längere  Zeit  hindurch,  auch  noch  vor 
Ausbruch  des  Exanthems,  genau  zu  beobachten,  der  wird  kaum  jemals 
Gelegenheit  finden,  die  einzelnen  Entstehungsphasen  des  in  unserer 
rift  abgehandelten  Krankheitsprocosoes  zu  verfolgen.  So  erklärt  es 
sich  auch,  warum  die  rata  ~  und  8)  im  vorigen  Capital  von  uns  a 
gebenen  Entstehungsweisen  der  diffusen  Hanta  tiection  muh  gar  nicht 
beschrieben  worden  sind.  Es  ist  eben  immer  nur  das  fertige  Erythem, 
nur  sehr  selten  aber  das.  was  demselben  vorausgegangen  ist,  gesehen 
worden. 
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Unsere  bisher  gemachten  Angaben  bezogen  sich  —  abgesehen  von 
den  durch  Papel-Confluenz  zur  Entwicklung  kommenden  Affectionen  — 
lediglich  auf  die  erythematöse  Erscheinungsform  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Hautinfiltration.  Diese  Erscheinungsform  der  fraglichen 
Dermatose  liegt  aber  —  unter  der  eben  namhaft  gemachten  Beschränkung 
—  allen  weiteren  Entwicklungsformen  des  in  Rede  stehenden  Processes 
als  Urform  zu  Grunde.  Sie  stellt  entweder  nur  das  erste  Stadium  eines 
zu  weiterer  Ausbildung  gelangenden  diffusen  Krankheitsprocesses  der 
Haut  dar,  oder  aber  der  Process  kann  sich  mit  der  Entwicklung  des 
diffusen  Erythems  vollkommen  erschöpfen.  Insbesondere  aber  —  und 
darauf  soll  schon  an  dieser  Stelle  hingewiesen  werden  —  gelingt  es 
sehr  häufig,  den  krankhaften  Vorgang  im  Stadium  einer  gleichmässigen, 
diffusen  Hauthyperämie  durch  das  Eingreifen  einer  rationellen  anti- 
syphilitischen Therapie  vollständig  zu  coupiren. 

Nun  noch  einige  Worte  über  die  Localisationen.  an  welchen 
die  primordialen  Erytheme,  von  welchen  hier  die  Rede  war,  zur  Ent- 
wicklung gelangen.  Es  sind  natürlich  dieselben  Localisationen,  welche 
bereits  im  ersten  Capitel  dieses  Abschnittes  unserer  Studien  (S.  116) 
für  die  diffusen  Infiltrationen  im  Allgemeinen  namhaft  gemacht  worden 
sind.  Es  ist  auch  einleuchtend,  dass  die  dort  aufgestellte  Statistik  auch 
einen  Rückschluss  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  erythema- 
tösen  Erscheinungsform  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
infiltration an  den  verschiedenen  Körperpartien  gestattet.  Hier  soll  nur 
nochmals  ganz  besonders  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  diffusen 
erythemähnlichen  Morphen  des  hier  abgehandelten  Krankheitsprocesses 
in  der  Regel  zunächst  an  den  Fusssohlen  erscheinen  und  hier  ins- 
besondere an  den  Fersen  und  Fussballen  zu  finden  sind.  Des 
Weiteren  localisiren  sie  sich  besonders  häufig  an  den  Handflächen, 
und  hier  wieder  mit  besonderer  Vorliebe  über  der  Hautdecke  des  Thenar 
und  Anti thenar.  Häufig  sieht  man  auch  die  hintere  Fläche  der  Hinter- 
backen-, der  Oberschenkel-  und  die  Analregion  vollständig  gleichmässig 
und  diffus  geröthet.  Nicht  selten  bietet  sich  die  Erkrankung  des  Weiteren 
als  eine  diffuse  erythematöse  Affection  der  ganzen  hinteren  Fläche  der 
unteren  Körperhälfte. 

In  Fällen  letztgenannter  Art  entsteht  oftmals  ein  sehr  charakte- 
ristisches Bild:  Indem  sich  nämlich  die  dunkelbraunrothe  Farbe  und 
eventuelle  Schuppenbedeckung  der  verfärbten  Partien  in  eigenthümlicher 
Weise  von  den  vorderen  und  inneren,  nicht  veränderten  Regionen  der 
Nates-,  Ober-  und  Unterschenkelhaut  abhebt,  entsteht  ein  Bild,  welches 
am  ehesten  mit   dem   Anblicke  vergleichbar  ist,    welchen  uns  eine  mit 
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einem  Ledereinsatz  versehene  Reithose  gewährt.  Der  Ledereinsatz  der 
Reithose  entspricht  den  infiltrirten  Regionen. 

Während  nun  Rücken-  und  Bauchfläche,  Achselhöhle  und  obere 
Extremitäten  mit  Ausnahme  der  Palmarflächen  nahezu  gänzlich  von  dieser 
Affection  verschont  bleiben,  tritt  sie  im  Gesichte  wieder  mit  grosser 
Vorliebe  auf  und  zwar  hier  ganz  besonders  häufig  in  der  Umgebung  der 
Kürperöffnungen.  Wir  finden  sie  um  die  Lippensaume,  die  Xasenöffnungen, 
Lidspalten  und  die  Ohrmuscheln  herum  entwickelt  und  sehen  sie  des 
Ferneren  gar  nicht  selten  in  der  Kinn-  und  Halsregion.  An  der  behaarten 
Kopfhaut,  welche  gar  nicht  selten  vmi  dem  Processe  ergriffen  wird, 
verbirgt  sich  die  primäre  diffuse  Röthe  fast  immer  unter  der  Maske 
einer  seborrhoische  n  E  r k r an k  u  n  g. 

Das  primäre  flächenhafte  Erkranken  der  Haut  hereditär-syphi- 
litischer Säuglinge  ohne  Zwischenstadinm  von  Einzeleffiorescenzen  kann 
m;m  so  recht  typisch  an  der  um  die  Mundöffnung  localit 

perioralen  Form  der  diffusen  Infiltration  studieren.  Hier  findet  man 

die  gansen  Lippensinme  gleichmässig  diffus  infiltrirt,  ver- 
dickt und  dunkel  geröthet.  Man  erkennt  <lie  entwickelte  Affection  des 
Weiteren  an  d<  rheit,  dem  eigenthumlichen  Glanz,  dem  Verstrichen- 

Bein  der  kleinen  Fältchen  an  der  Uppenmueoea  und  an  den  zahlreichen 
Einrissen,  weiche  die  Oberhaut   des   Lippensan  Nur 

selten  sieht  man  eine  isolirte  Papel  an  den  Lippenrändern,  und  wenn, 
so  erhebt  sie  sich  in  der  i  rat  recht  noch  anf  einer  diffus  infiltrirten 

Oberfläche.  Papulöee  Infiltrate  solch«  n  dann  mit  besonderer 

Vorliebe  an  den    Uebi  -teilen   des  infiltrirten    Lippenrothes  in 

mtliche  Cut  in  den   Mundwinkeln  und  den  med:  Partien 

der  ober-  und  Unterlippe  (s.  Tafel  I.  Fig.   1  . 

Eine    ganz    besonde  nthümlichi  t    diffusen    heredrl 

syphilitischen  Hautinfiltrationen  i>t  in  dem  nahe/  oten  V  e  t  sc  hont- 

bleiben  ganz  bestimmter  Hantregionen  zu  erblicken.  Solche 
Hantregionen  sind  Hand-  und  Fussrucken  und  die  ganze  Von! 

fläche  des   Stammes.      An    den    FusS80hlen   Uli    die   Affection   oftmals 

geradem    sandalenförmig   entwickelt   und  die  Grenze   der  diffn 

llautintiltration   in  der  Regel  besonders  scharf,  nahezu  linienscharf,  durch 

die  plantare  Fnssrandlinie  und  die  [nsertionsstelle  der  Achillessehne 
gegeben.  Es  gewährt  dann  einen  besonders  charakteristischen  Anblick,  am 
Fussrucken  die  Haut  glatt,  weich,  verschiebbar  und  von  normaler  Farbe 
zu  finden,  wahrend  die  Sohle  Btarr,  firnisartig  glänzend,  schinkenroth  oder 
lachsfarben  oder  auch  von  dichten  SchuppenlameHen  bedeckt  int. 

hr   häufig   findet    man    gleichzeitig    Hand-    und    Fussrucken 
von  grösseren  Papel  n  oder  seh  u  ppen  den  Fleck  en  formen  bedeckt. 


—     153     - 

Zum  Unterschiede  von  der  Beschaffenheit  der  diffusen  Hautaffection, 
welche  an  den  Fusssohlen  vorfindlich  ist,  erscheint  aber  die  zwischen 
den  papulösen  Efflorescenzen  an  den  Rückenflächen  von  Fuss  und  Hand 
befindliche  Haut  weich,  von  normaler  Farbe  und  unveränderter 
Consistenz. 

Man  kann  der  in  Rede  stehenden  flächenhaften  Hauterkrankung 
der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  je  nach  den  äusseren  Verhältnissen, 
unter  welchen  sie  entsteht,  je  nach  dem  Bilde,  unter  welchen  sie  sich 
dem  Beobachter  bietet,  und  je  nach  dem  Grade  ihrer  wahrnehmbaren 
Tiefenausdehnung  noch  verschiedene  andere  interessante  Seiten  abge- 
winnen. Zunächst  können  wir  in  ätiologischer  Beziehung,  so  paradox 
dies  auch  bei  einer  syphilitischen  Dermatose  erscheinen  mag,  zwei 
Hauptgruppen  von  einander  trennen. 

Die  erste  umfasst  jene  Fälle,  welche  sozusagen  genuin,  will  sagen 
lediglich  unter  der  Wirkung  des  circulirenden  Syphilisvirus  und  ohne 
Mitwirkung  eines  weiteren  Agens  entstanden  sind:  einfache  Formen. 
In  die  zweite  Gruppe  sind  alle  jene  Fälle  zu  rangiren,  bei  welchen 
nebst  dem  specifischen  Infectionsstoff  noch  ein  irritirendes  Agens 
localer  Art  von  aussen  her  mitgewirkt  hat:  complicirte  Formen. 
In  die  erste  Gruppe  gehören  vor  Allem  die  diffuse  Plantar-  und 
Palmarerkrankung  und  diejenige  flächenhafte  Affectionsform  der  Gesichts- 
haut, bei  welcher  dieselbe  frei  von  Rhagaden  und  Krusten  ist.  Diese 
Formen  bilden  den  Typus  der  reinen  uncomplicirten  Infiltrationen.  Die 
Continuität  der  Hautdecke  ist  nirgends  getrennt.  Die  Epidermis 
betheiligt  sich  höchstens  durch  Desquamations Vorgänge 
äusseflich  merkbar  an  dem  Processe.  Die  Cutis  selbst  er- 
scheint starr,  verdickt  und  in  verschiedenen  Nuancen 
geröthet. 

In  die  zweite  Gruppe  sind  alle  erodirten,  ekzemähnlichen, 
ulcerösen  oder  crustösen  Varietäten  und  manche  auf  seborr- 
hoischer Basis  zustande  gekommenen  Infiltrationsformen  zu  rechnen. 
Sie  sind  der  Effect  des  Zusammenwirkens  zweier  Factoren:  der 
Syphilis  und  eines  modificir enden  äusseren  Agens.  Von 
der  Art  und  Beschaffenheit  dieser  Agentien  wird  noch  wiederholt  zu 
sprechen  sein. 

Je  nach  dem  Bilde,  unter  welchem  sich  die  diffus  syphilitisch 
infiltrirte  Haut  des  Säuglings  dem  Beobachter  bietet,  könnte  man  drei 
verschiedene  Erscheinungsformen,  beziehungsweise  Stadien  der  Er- 
krankung unterscheiden: 

1.  Die  erste  und,  wie  schon  auseinandergesetzt  wurde,  in  der  Regel 
auch  ursprüngliche  Form  ist  die,  welche  ich  mit  dem  Ausdrucke    „in- 
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filtratio    diffusa    glabra    sive    erythematosa    simplex4'  be- 
legen möchte. 

Die  Hautoberfläche  ist  diffus  gerüthet,  auf  der  Höhe  dieses  Sta- 
diums schinkenforben-  oder  dunkelbraunroth  bis  kupferroth,  mitunter 
auch  lachsfarben  erscheinend,  dabei  aber  glänzend  und  glatt,  weder 
eingerissen,  noch  schuppend,  noch  erodirt.  An  den  Fuss- 
sohlen  und  Handtellern  sieht  man  diese  Form  sehr  häufig  Wochen  lang 
persistiren.  Auch  am  Kinn,  an  der  Glabella  und  in  den  präauricularen 
Hautpartien  und  in  der  Halsregion  ist  diese  Erscheinungsform  gar  nicht 
selten  zu  finden.  Das  Colorit  der  veränderten  Hautpartien  kann  dabei 
alle  möglichen  Farbennuancen  von  hellem  Kirschroth,  bis  zum  dunkelsten 
Blauroth  bieten. 

2.  Die  zweite  Form  wäre  die  „infiltratio  diffusa  desquama- 
tiva  et  lamellosa",  l>'i  welcher  sieh  die  Hornschichte  der  Oberhaut 
in  grossen  Lamellen  oder  Schollen  ablöst,  während  dal  Hautgefüge 
sklerosirt  und  beträchtlich  verdickt  erscheint.  Sie  kommt  an  allen 
Prädilectionsstellen  des  Pro©  or,  mit  ierer  Vorliebe  aber  an 
den  Palmar-  und  IMantarregionen  und  gehl  ius  der  vorangefuhrten 
platten  Form  der  Dermatose,  nach  längerem  Bestände  derselben,  hervor. 

3.  Die  dri  die  ..infiltratio  *  .  unter  welcher 
Bezeichnung   wir    alle  Hissenden,    olceröeen  und  impetiginösen  Formen 
zusamment'a.-sen.      Die                                                welche  einerseits  zu  I 
gedehnten   aachenförmigen   Qeechw&rsbildnngen,    andererseits    zu    aus- 
gebreiteten Borkensyphiliden  Aula»  bieten  kann. 

Es    ist    ausdrücklich    hervorzuheben,   das.s    Uebergänge   zwischen 
diesen  drei  Formen  der    Erkrankung  sehr   häufig  zu    beobachten   sind, 
dass  jede  einzelne   Form   alter  auch   vollständig  isolirt  vorkommt.    So' 
kann  sich   beispielsweise    an   einem    und    demselben    Individuum  im   ' 
sichte   eine  borkige,   am   Oberschenke]   eine  le,   an  den  Handtellern 

eine  schuppende  und  an  den  Pusssohlen  eine  platte  Infiltration  vorfinden. 
Dass  die  Fusssohleahaut  gl  theils  desquamirt,  während 

die  Gesichts-  und  region,   wenn  sie  diffus  infiltrirt  sind. 

gans  gewöhnlich  stellenweise  mit   Krusten  überziehen    und   mit  einem 
nden  Ekzem  entfernte    Aehnlichkeit    gewinnen,   liegt    einerseits 
in    den    Verschiedenheiten    des    anatomischen    Baues    der  Helenen 

Regionen,  andererseits  aber  auch  in  der  Art  und  Weise,  in  welcher  diese 
Gegenden  durch  äussere  Einwirkungen  irritirt  werden,  begründet. 
Im  Gesichte  spielen  der  Muskelzug,  die  mimischen  Bewegungen,  die 
beim  Saugen  und  Athmen  nothwendigen  Geetaltsveränderungen  der 
Mund-  und  Nasenöfinung  eine  hervorragende  Rolle  betreffs  ihrer  Einfli 
nähme  auf  die  in  diffuser  Weise  syphilitisch  infiltiirte  Haut.   Unter  der 
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Einwirkung  der  im  Gesichte  fortwährend  thätigen  Muskelaction  reisst 
die  starr  infiltrirte  Haut  besonders  leicht  ein,  zumal  die  Epidermislage 
hier  ganz  besonders  zart  ist;  daher  gerade  im  Gesichte,  um  die  Mund- 
winkel und  Lippensäume  herum,  Rhagaden  besonders  häufig  auftreten. 
(Tafel  I,  Fig.  1  u.  Tafel  III,  Fig.  1.)  An  den  Rissstellen  entstehen 
Aussickerungen  von  Serum,  in  weiterer  Folge  Krustenbildungen  und 
schliesslich  rhagadiforme  Geschwüre,  welche  noch  später  in  den  Kreis 
unserer    Besprechung  gezogen  werden  müssen. 

In  der  Genitoanalregion  hinwiederum  findet  durch  die  irri- 
tirende  Wirkung  von  in  Zersetzung  begriffenen  Excreten  eine  unablässige 
Maceration  der  infiltrirten  Hautpartien  statt,  welche  zu  Epidermisverlust 
und  weiterhin  zu  Erosionen  und  Ulcerationen  führen  kann.  Demzufolge 
findet  man  in  diesen  Gegenden  besonders  häufig  erodirte  Infiltrations- 
formen. 

Den  geringsten  Insulten  sind  zweifellos  die  Handteller  und  Fuss- 
sohlen  ausgesetzt.  Besonders  die  letztgenannten  Partien  weiden  in  der 
Regel  wohl  eingehüllt  gehalten,  sind  auch  keinen  besonderen  Muskel- 
bewegungen unterworfen  und  dabei  durch  eine  ansehnliche  Dicke  der 
schützenden  Hornschichte  und  den  Mangel  von  Talgdrüsen  vor  allen 
anderen  Hautregionen  ausgezeichnet. 

Hier  fehlt  also  vor  Allem  die  seborrhoische  Basis,  welche  z.  B.  die 
Kopfhaut  syphilitischer  Säuglinge  so  häufig  in  ekzemähnlicher  Weise 
erkranken  macht,  weil  das  Talgsecret  in  diesen  Regionen  bekanntlich 
vollständig  abgängig  ist.  Weiterhin  fehlen  an  der  Haut  der  Fuss- 
sohlen  und  Handteller  die  chemischen  Irritamente,  welche  in  der 
Genitoanal-  und  Oberschenkelregion  wirksam  sind,  daher  fehlen  auch 
Borken-,  Krusten-  und  Geschwürsbildungen  in  den  Plantar-  und  Palmar- 
regionen  und  endlich  findet  dort  auch  keine  Dehnung  und  Zerrung  der 
Haut  durch  besonders  intensive  Muskelbewegungen  statt,  wie  dies  im 
Gesichte  in  Folge  der  mimischen  Bewegungen  unausgesetzt  der  Fall 
ist.  Bei  der  besonderen  Mächtigkeit  der  Hornschicht,  welche  den  Fuss- 
sohlen  und  Handtellern  gewährt  ist,  werden  weiterhin  auch  Rhagaden 
an  diesen  Stellen  in  der  Regel  nicht  zu  Stande  kommen  können. 

Demgemäss  bieten  sich  uns  die  diffusen  Erkrankungen  der  Plantar- 
und  Palmarregionen  —  im  Gegensatze  zu  den  flächenhaften  syphilitischen 
JDermatosen  anderer  Körpergegenden  des  Säuglings  —  fast  ausnahmslos 
unter  dem  Bilde  der  ery thematös  en  oder  schuppenden  Form. 
Im  Grunde  genommen  sind  aber  alle  wie  immer  gearteten  diffusen  sy- 
philitischen Hauterkrankungen  auf  den  Typus  der  erythematösen  und 
schuppenden  Infiltrationen  der  Fusssohlenhaut  zurückzuführen.  Der 
geänderte    äussere    Habitus    der    Affection,    welcher   an   anderen  Loca- 
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Jitäten  vorwaltet,  ist  zum  Theil  die  Folge  besonderer  anatomischer 
Eigentümlichkeiten  der  betreffenden  Hautregion,  zum  Theil  aber  auch 
durch  die  Mitwirkung  äusserer,  an  den  betreffenden  Hautpartien  wirk- 
samer Irritamente  zu  erklären. 

Wir  werden  bei  der  detaillirten  Besprechung  der  Erscheinungs- 
formen und  Verlaufsweisen  der  uns  beschäftigenden  hereditär-syphili- 
tischen Affection  der  Säuglingshaut  an  den  einzelnen  Prädilectionsstellen 
die  hier  angedeuteten  Momente  noch  eingehender  zu  würdigen  Ge- 
legenheit haben. 

Die    Farbe   der    diffusen    glatten    Hautinfiltrate    ist    je    nach    der 
ilisation  und  dem  Alter  des  IV  hiedene.     Im    ]!<■- 

ginne  i-t  ein   lebhaft   rothea  Golorit  gang  und   gäbe.   Die  Oberhaut 
heint    dabei    noch    kaum    verändert.     Nach    wenigen  jedoch 

stellen    -ich    bereits   Farbenveränderungen    aber  den  infiltrirt  heu 

ein.     Die    Färbung  beginnt   i  hinken  rot  h  oder  Kupfer  braun 

einzulenken,    während    ein    .-ich  einstellend  nthümlicher   Metall- 

oder  Firnisglanz  darauf  hinweist,  dasa  die  Epidermis  selbst  sich  in 
einem  abnormen  Imbibitions-  und  Spannui  inde  befind« 

Im     Gesichte    wird    <]  jedoch    niemals    -o    auffallend 

kupfer-  oder  rothbraun,  wie  an  den  Fuss-  und  Handflächen,  vielmehr 
Bind  die  diffusen  Infiltrationen  im    G  nach  I  ande  in 

der    Elegel   durch    einen     eigenthümlich     gelbbraun'  manchmal 

ockergelben  Farbenton  charakterisirt.  I  wie  so  häi. 

die  Hautfa:  hereditär- luetisch«  ine  fahlgelbe,  so  I 

sich   die    erkrankte    Partie    d  ht-haut    mitunter    nur  durch   einen 

teien    gelben    Farbenton    und    einen    l  an    atlasähnlichen 

Glanz  von  den  nicht  infiltrirten  Regionen  der  Umgebung  ab. 

t  eigenthümlich  metallische  oder  Firnisglanz  der  diffu- 
flächenhaften  fTaurinfiltrate  bei  der  h<  ein  Umstand, 

welcher    im    histologischen    Bilds    in    ungezwungener    Weise    Er- 
klärung findet.1)    Er  ist,  wo  ausgebildet,  ein  absolut  sichere-  Kriterium 
für  die  Differentialdiagnose  nicht-syphilitischen  Affectionen  der  Säuglü 
haut  gegenüber.     Dieses  Symptom  I  h  nur  mit  Zuhilfenahme  der 

histologischen   Untersuchung  in  l    mponenten  in.     Davon 

soll   weite!-   unten    noch   die    R  in. 

Ueber   alle    weiteren  Einzelheiten,    insbesondere    aber  die  weiteren 
Veränderungen,    welche  sich  aus  dem   primären  erythematösen  Stadium 

in  der  Folge  herausbilden,  wird  bei  der  speciellen   Abhandlung  der  ein- 


M  Siehe  hierüber  das  der  Histologie  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
intiltrution  gewidmete  Capitel. 
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zelnen  localisatorischen  Varietäten  des  Processes  noch  Genaueres  ange- 
geben werden.  Hier  wäre  nur  noch  hervorzuheben,  dass  die  diffusen 
flächenhaften  Hautinfiltrationen  den  Säuglingen  keine  directen  Beschwer- 
den machen.  Sie  verursachen  weder  Schmerz  noch  Jucken.  Nur 
die  rhagadiformen  und  erodirten  Morphen  des  Processes  sind,  wie  leicht 
begreiflich,  von  dieser  Regel  ausgenommen.  Es  verdient  weiter  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  die  einfach  erythematösen,  glatten  und 
schuppenden  Erscheinungsformen  der  diffusen  hereditär-syphilitischen 
Hautinfiltration  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bei  sonst  kräftigen 
und  nicht  schwer  afficirt  erscheinenden  Säuglingen  angetroffen  werden 
und  unter  einer  zweckentsprechenden  antisyphilitischen  Allgemein- 
behandlung auffallend  rasch  zum  Schwinden  gebracht  werden  können. 
Wir  müssen  sogar  auf  Grund  unserer  reichen  Erfahrung  behaupten, 
dass  die  einfachen  Varietäten  der  flächenhaften  hereditär-syphilitischen 
Hautinfiltrationen,  wenn  sie  frühzeitig  erkannt  werden,  unter  allen 
Manifestationsweisen  der  Hereditärsyphilis  der  Säuglingsperiode  das 
dankbarste  Feld  für  die  Quecksilberbehandlung  abgeben.  Dabei  muss 
aber  bemerkt  werden,  dass  eine  locale  Therapie  immer  vollkommen 
überflüssig  ist.  Werden  die  fraglichen  Affectionen  jedoch  übersehen, 
sich  selbst  überlassen,  nicht  richtig  erkannt  und  daher  nicht  richtig 
behandelt,  dann  können  sie  viele  Monate  lang  persistiren  und  in  unge- 
ahnter Weise  an  flächenhafter  Ausdehnung  gewinnen.  So  kann  es  sich 
ereignen,  dass  man  ausnahmsweise  hereditär-syphilitische  Säuglinge  noch 
im  siebenten  und  achten,  ja  wie  wir  einmal  gesehen  haben,  noch  im 
13.  Monate  mit  diffus  infiltrirten  Hautflächen  antreffen  kann.  Unter 
solchen  Verhältnissen  begegnet  man  auch  jenen  überaus  schweren  Er- 
scheinungsformen der  diffusen  hereditär-luetischen  Dermatose,  bei  welchen 
fast  die  ganze  Körperhaut  vom  Scheitel  bis  zu  den  Zehen  hinunter 
diffus  infiltrirt  erscheint,  dabei  theilweise  schuppt,  theilweise  mit  Krusten 
besetzt,  theilweise  auch  geschwürig  zerfallen  ist.  Aber  auch  in  solchen 
Fällen  gelingt  es,  durch  energische  Quecksilberbehandlung  dennoch 
manchmal  noch  Heilung  zu  erzielen. 

Beispielsweise  sei  folgender  Fall  erwähnt: 

Marie  H.,  wurde  uns  als  sieben  Wochen  altes  Kind  zum  ersten  Male  vor- 
gestellt. Die  Mutter  des  Kindes  ist  selbst  syphilitisch.  Erstes  Kind  vor  drei 
Jahren:  achtmonatliche  Todtgeburt;  zweites  Kind  ein  Jahr  später:  achtmonat- 
liche Todtgeburt;  drittes  Kind  ist  das  vorgeführte.  Bald  nach  der  Geburt  Coryza,  zu 
vier  Wochen  —  nach  der  Schilderung  der  Mutter  —  Ausbruch  eines  Flecken- 
syphilids  an  Stirn  und  Schläfen.  Kurze  Zeit  darauf  wurde  uns  das  Kind  zur 
Untersuchung  gebracht.  Wir  fanden  folgende  Veränderungen  an  der  allgemeinen 
Körperdecke:  Die  Kopfhaut  in  einen  dichten  Schuppenpanzer  gehüllt.  An  der 
Stirnhaargrenze  sind  kupferbraun  gefärbte,  schuppenfreie  Infiltrationen  sichtbar. 
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Die  Stirnhaut  selbst  erscheint  gelbbraun,  steif,  glänzend.  Des  Weiteren  finden 
sich  zwei  mit  Krusten  bedeckte,  hngernagelgrosse  Papeln  an  der  Glabella  und 
jederseits  drei  solche  an  den  Schläfen.  Von  den  Augenbrauenbögen  angefangen 
ist  das  Gesicht  durchwegs  diffus  infiltrirt.  bräunlich  verfärbt,  mit  braunrothen 
Krusten  bedeckt,  zwischen  welchen  bei  mimischen  Bewegungen  Serum  und  lilut 
hervorkommen.     Der  Hals,  die  Vorderarm  :>er-  und  Unterschenkel. 

Fusssohlen  und  Handteller,  ja  sogar  die  Haut  des  Stehens  braunroth,  firni- 
glhnzend,  infiltrirt,  stellenweise  schuppend,  nur  die  vordere  Brust-  und  Bauch- 
Hache  frei  von  der  Infiltration.  Daneben  hochgradige  I'aronychie  und 
Vorbildung  der  Nägel,  vollständiger  Defecl  der  Cilien  und  Superdnen. 
Heilung  nach  1<>  Wochen  unter  Daneichung  von  i'")  Milligramm  Proto- 
joduretum  II  yd  ra  ig  yri  pro  die  und  taglich  einmaligem  Sublimatbad 
(0*5  Gramm  pro  balneo). 


Es  wird  nothwendig  sein,  bevor  wir  uns  an  die  Detailschilderung  der 
einzelnen  Formen  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationen 
'.eianbegeben,  auf  einige  &ui  rschiedenheiten  hinzuweisen,  welche 

an  den  erkrankten  Partien,  je  nach  ihrer  verschiedenen  Localisation, 
wahrgenommen  werden  können. 

Es  ist  schon  erwähnt  worden,  auf  welche  Weise  es  bei  der  diffusen 
heredit&r-typhilitischen  Ilautintiltration  zur  Entstehung  von  Rhagaden 
kommen  kann.  Wir  haben  solche  nicht  allein  an  den  bekannten  Prä- 
dilectionsstellen  —  Mundwinkel,  Lippensaume,  Xaseneingänge.  Afterfalten 
—  gesehen,  sondern  solche  auch  in  den  Hautfalten  hinter  den  Ohren, 
am  Tragoi  und  an  der  I  Fhung,  an  den  Augenwinkeln,  zwischen 

den  Fingern  und  Zehen,  m   sehr  seltenen  Fall«  auch  in  der  Hohl- 

band  Bwischen  Thenar  und  der  i  m  Hohlhandwölbung,  desgleichen 

auch  in  den  Beugen  der  ober-  und  Unterschenkel  wahrgenommen. 
Selbstverständlich  meinen  wir  liier  nur  solche  Rhagaden,  welche  auf 
diffus  syphilitisch  intiltrirter  itanden    sind.     Sie  unterscheiden 

sieh  von  einfachen  E  k  z  e  in  r  h  a  g  a  d  e  n.  welche  an  vielen  der  genannten 
alisationen  gleichfalls  mit  besonderer  Vorliebe  entstehen,  durch  den 
speckig  gelben  Belag,  mit  welchem  sie  sich  gerne  überziehen,  oder 
durch  die  dunkelbraunen,  trockenen  Krusten,  welche  sich  an  der  Ober- 
Hache  derselben  entwickeln,  des  Ferneren  durch  den  Mangel  einer  inten- 
siveren serösen  Absonderung  und  jeder  bedeutenderen  entzündlichen  Reac- 
tion,  sowie  durch  den  eigenthümlich  starren  Adspect,  welchen  die  in- 
riltrirten  Ränder  der  Rhagaden  gewähren. 

Es  muss  hier  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  auch  die 
Rupia  syphilitica,  das  sogenannte  Borke  n  Syphilid  der  hereditär- 
luetischen Säuglinge,  direct  aus  dem  Boden  der  diffusen  flächenhaften  Haut- 
infiltration, und  zwar  ohne  die  Vorstufe  einer  Blasen-  oder  Pustelbildung 
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durchzumachen,  hervorgehen  kann.  Wir  haben  es  zu  wiederholten  Malen 
gesehen,  dass  auf  der  Basis  diffuser  Infiltrate  massive  Borken-  und 
Krustenauflagerungen  entstanden  sind,  und  zwar  konnten  wir  dieses 
Ereignis  besonders  häufig  an  solchen  Hautregionen  des  Säuglings  be- 
obachten, welche  sich  durch  eine  sehr  zarte  Oberhautbekleidung 
auszeichnen,  so  an  der  Haut  des  Gesichtes,  dann  der  Hand-  und  Fuss- 
rücken,  wenn  in  seltenen  Fällen  einmal  die  diffuse  Infiltration  von 
den  Plantar-  resp.  Volarflächen  auch  auf  die  Rückenflächen  der  Hände 
und  Füsse  übergegriffen  hat. 

Auch  die  Paedophlysis  escharotica  Bednar's  ist,  wie  die 
Beschreibung  dieses  Zustandes  durch  Bednar  lehrt,  sicherlich  nichts 
anderes,  als  ein  auf  der  Basis  einer  weitausgebreiteten,  diffusen  Haut- 
infiltration entstandenes  schweres  Borkensyphilid.  Es  muss  aber 
nachdrücklichst  vermerkt  werden,  dass  ausgedehnte  Rupiaformen  zu  den 
seltensten  cutanen  Manifestationen  der  Hereditärsyphilis  der  Säuglinge 
gehören  und  dass  uns  solche  nur  bei  verwahrlosten  und  lange  Zeit  uner- 
kannt, respective  unbehandelt  gebliebenen  syphilitischen  Kindern  vor- 
gekommen sind.  Demgemäss  handelte  es  sich  in  jenen  Fällen  von  dif- 
fusem rupiaformem  Syphilid  der  Säuglinge,  welche  wir  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatten  —  es  sind  deren  28  —  stets  um  Kinder, 
welche  schon  den  zweiten  Lebensmonat  überschritten  hatten,  und  niemals 
um  Syphilisfälle  in  den  ersten  Stadien  der  Eruption. 

Ebenso  wie  auf  dem  Boden  diffuser  syphilitischer  Hautinfiltration 
unter  bestimmten  Verhältnissen  Rhagaden-  und  Borkenbildungen  zur 
Entwicklung  gelangen,  können  auch  bullöse  Eruptionen  auf  speci- 
fisch  infiltrirten  Hautflächen  emporschiessen.  Es  kann  echter  syphi- 
litischer Pemphigus  auf  diffus  infiltrirten  Fusssohlen  und  Hand- 
tellern oder  irgend  anderswo  auf  syphilitisch  infiltrirten  Partien  zum 
Vorschein  kommen,  wie  denn  überhaupt  unsere  Erfahrung  uns  gelehrt 
hat,  dass  der  Pemphigus  syphiliticus  der  congenital-luetischen  Säuglinge 
immer  nur  auf  dem  Boden  einer  syphilitischen  Papel  oder 
einer  diffus  infiltrirten  Fläche,  niemals  jedoch  ohne  das 
Bindeglied  einer  dieser  beiden  hereditär-syphilitischen 
Hautaffectionen  auftritt.  Hierin  erblicken  wir  auch  das  hervor- 
ragendste differential-diagnostisehe  Merkmal  der  syphilitischen  allen  an- 
deren nicht  luetischen  Pemphigusformen  der  Säuglingsperiode  gegenüber. 

Wir  haben,  wie  noch  erinnerlich  sein  dürfte,  schon  bei  anderer 
Gelegenheit  darauf  hingewiesen,  dass  die  diffuse  hereditär-syphilitische 
Plantar-  und  Palmarerkrankung  niemals  angeboren  ist,  d.  h.  dass  die 
Kinder  niemals  mit  dieser  Affection  behaftet  zur  Welt  gebracht  werden. 
Daraus  geht  nun  weiter   der   Satz  hervor,  dass  die  angeborene  Form 
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des  Pemphigus  syphiliticus  der  Fusssohlen  und  Handteller  niemals 
auf  diffus  infiltrirter  Haut  angetroffen  wird.  Vielmehr  sind  bei  dieser 
Form  des  bullösen  Exanthems  der  Neugeborenen  die  zwischen  den 
Blasenefflorescenzen  gelegenen  Hautparthien  —  abgesehen  von  einer 
geringfügigen  papulösen  Randzone,  welche  die  Blase  in  der  Regel  um- 
gibt —  vollkommen  normal,  während  hinwiederum  der  Pemphigus 
philiticus  extrauterinen  Datums,  sobald  er  nach  der  zweiten  Lebenswoche 
in  Erscheinung  tritt,  gewöhnlich  auf  diffus  infiltrirter  Fuss- 
sohlen- oder  Handtellerhaut  sich  herausbildet.  Wenn  daher 
Heubner  in  seiner  jung  ienenen,  sehr  interessanten  M  phie 

über  die  hereditäre  Syphilis  meine  seiner  Zeit  über  die  Heil ungsfahigkeit 
des  Pemphigus   eyphiliti<  lachten    Angaben1)    nicht   für  allgemein 

giltig  erklärt,  weil  ein  grosse*  Theil  meiner  damals  mitgetheilten  Pem- 
phigusfalle  (10  von  23  im  Zeit  ihrer  ersten  Vorstellung  in  unserer  An- 
stalt bereits  alter  als  zwei  Wochen  war,  und  daraus  den  Schlnss  zieht, 
dass  dii  he   Pemphigus  älterer  Kinder  nicht  ganz  ident 

mit  dem  Pemphigus  adnatus  oder  dem   Pemphigus  der  ersten    i 
tage  sein   dürfte,   so   bat  zu    einem  gewie  •      Et 

teht  ein  Unterschied  zwischen  diesen   beiden    Pemphigusformen  und 
zwar  ist  dieser  darin  c    nicht  angel 

auftretende  syphilitische    Pemphigus    in    der    Pegel  nicht   auf  der  B 
von  papulösen  Einzeli  'lern  auf  dem  Boden  diffus  infil- 

trirtei  Hautflächen  zur  Entwicklung  inch  diese  Pemphig 

form   Bich   ihrer    Wesenheit   nach   in   nichts   von   dem  Typus  der   bull 

hereditär-syphilitischen  Erkrankung  der   -  geht 

jedoch  aus  meinen   histologischen    Untersuchungen   zweier  einschlug 
Fälle    unzweifelhaft    hervor  die    I 

sein  wird. 

Was   nun   die  mbetrifit,   welche  unseren 

bachtungen  zufolge  dem  Pemphigus   auf  diffns  erkrankter  Basis  an- 
haftet,  so  bin   ich   di  dass  diese  Differenz  dem  angeborenen 
und  in  den  ersten  Lebenstagen  entstandenen  Blasensyphilid  der  Sängli 
gegenüber  nicht  in  einer  verschiedenen  Wesenheit  der  beiden  Pemphig 
formen,  sondern  in  anderen  Umständen   begründet  ist.     I 
syphiliticus   adnatus   und  der  ersten  I.fbenstage   ist  der  Aus- 
druck   einer    viel    schwereren    und    frühzeitiger    im     Intrauterinleben  der 
Frucht  wirksam  g           sn  Syphilisvererbung  und  betrifft  daher  in  der 
Kegel      frühgeborene,     recht     elende      Früchte.      I>ie                     Form     des 


f)  Hochsioger:    _I>ie    Schicksale    der  coBgeoital-ByphilitUcheD  Kinder.*    YVr. 
med.  Wochenschr.   lv 
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Blasensyphilids  der  Säuglinge  hingegen  ist  nur  Theilerscheinung  eines 
erst  in  späteren  Wochen  des  extrauterinen  Lebens  der  Frucht  zum  Vor- 
schein kommenden  exanthematischen  Syphilisprocesses  und  betrifft  daher 
minder  schwer  afficirte  und  in  der  Regel  ausgetragene  Früchte.  Diese 
Pemphigusiorm  ist  daher  erstens  Theilsymptom  einer  milderen  Syphilis 
und  zweitens  stets  an  älteren  und  daher  schon  widerstandsfähigeren 
Säuglingen  zu  finden.  Daher  auch  die  bessere  Prognose,  welche  solche 
Pemphigusfälle  bieten  ! 

Wir  haben  es  schon  gesehen,  dass  bei  Säuglingen,  welche  bereits 
in  der  fünften  Lebenswoche  standen,  noch  vereinzelte  Pem- 
phigusblasen  auf  diffus-syphilitisch  infiltrirter  Basis  zur  Entwicklung 
gekommen  sind.  In  Fall  256  unseres  Beobachtungsmateriales  ist  ein  solches 
Ereignis  ausdrücklich  verzeichnet  worden.  Das  Kind  zeigte  in  seiner  fünften 
Lebenswoche  die  Fusssohlen-,  Unterschenkel-,  Kopf-  und  Stirnhaut 
diffus  infiltrirt,  je  eine  deutlich  entwickelte  fingernagel- 
grosse  Pemphigusblase  fand  sich  an  der  linken  Fusssohle 
und  der  rechten  Hohlhand.  Es  muss  aber  unbedingt  zugegeben 
werden,  dass  solche  Spätlinge  der  Pemphigus-Eruption  in  prognostischer 
Hinsicht  viel  besser  daran  sind,  als  die  Pemphigusformen  der  ersten 
Lebenstage. 

Nebst  den  ausgedehnten  diffusen  hereditär-syphilitischen  Infiltra- 
tionen, welche  sich  über  grosse  Hautoberflächen  ganzer  anatomischer 
Regionen  erstrecken,  kommen  aber  auch  mehr  umschriebene  In- 
filtrationsprocesse  flächenhafter  Form  zur  Beobachtung,  welche 
kleinere  Bezirke  der  Hautoberfläche  in  Anspruch  nehmen,  so  z.  B. 
isolirte  Theile  der  Kreuz-,  Nates-  oder  Schenkelregion.  Gerade  diese 
Fälle  sind  es,  welche  sich  immer  mit  Sicherheit  auf  die  vormalige  Ein- 
wirkung eines  localen  Irritaments  zurückführen  lassen,  und  gerade 
durch  solche  Fälle  wird  der  stricte  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  von 
uns  aufgestellten  Lehrsatzes  erbracht,  dass  die  diffusen  Infiltrationen 
selbständig,  d.  h.  ohne  das  Bindeglied  papulöser  oder  maculöser 
Einzelefflorescenzen  zum  Vorschein  kommen  können.  Die  flächenhaften 
Infiltrationen  bieten  sich  in  diesen  Fällen  stets  in  Form  von  regelmässig 
oder  unregelmässig  begrenzten,  rundlichen  oder  ovalen  Flächen  oder  von 
länglichen  Streifen  an  solchen  Hautregionen  dar,  welche  nachweislicher 
J^rt  einem  besonderen,  continuirlich  wirkenden  Irritament  ausgesetzt  sind 
oder  waren.  Man  vermisst  in  solchen  Fällen  zackige,  wellige,  figurirte 
oder  serpiginöse  Begrenzungslinien  der  Hautinfiltration,  wie  solche,  falls 
die  infiltrirte  Fläche  aus  der  Confluenz  rundlicher  Einzelefflorescenzen 
hervorgegangen  wäre,  in  irgend  einem  Stadium  zu  finden  sein  müssten. 
Die    infiltrirten  Partien    erweisen    sich    dann    als   haarscharf  begrenzte, 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  11 
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braunrothe  oder  scbinkenfarbene,  bald  schuppen  freie,  bald  desquamirende 
Flächen  von  verschieden  grosser  Ausdehnung. 

So  sah  ich  ein  vier  Monate  altes,  sehr  gut  genährtes  hereditär- 
syphilitisches Kind,  welches  zur  Zeit  seiner  ersten  Untersuchung  in 
unserer  Anstalt  spärliche,  nicht  über  linsengrosse  Papeln  an  den  Ober- 
schenkeln und  Hinterbacken  und  eine  exquisit  ausgesprochene  diffuse 
glatte  Infiltration  der  Fusssohlenhaut  zeigte.  Sonst  war  die  Haut  allent- 
halben normal.  Bios  an  den  beiden  prominentesten  Wölbungsstellen  der 
Xates  sass  beiderseits  symmetrisch  ein  daumenbreiter,  braunrother,  von 
der  gesunden  Haut  scharf  abgegrenzter  Inhltrationsstreifen  von  e 
3  cm  Länge.  Diese  streifenförmigen  Infiltrati«»nsbänder  entsprachen  jenen 
Stellen  der  Natesregion  des  Kindes,  welche  den  mechanischen  Irritamenten 
seitens  der   eng  anliegenden  Hüllen  am  allermeisten  aus- 

gesetzt waren.  Die  Affection  schwand  unter  einer  ausschliesslich  internen 
Quecksilberdarreichung  ohne  jede  locale  Therapie  binnen  kürzester  Fi 
während  gleichzeitig  eine  vemünf  \rt  der  Einhüllung  des  Säuglings 

angeordnet  wm 

Wenn  man  de-  Ferneren  hei  einem  S&ngling  asymmetrisch, 
an  einer  ieolirten  Stelle  des  Korper.-,  ein  ausgedehntes  flächenha 
Hautinfiltrat  antrifft,  während  die  correspondirende  Stelle  der  anderen 
Seite  frei  von  einer  derartigen  Erkrankung  ist,  so  kann  die»  wieder  nur 
die  Folge  der  stattgehabten  Einwirkung  irgend  eines  loyalen  Reizes  auf 
die  ergriffenen   Hantpartien  gew.  n.    während  gleichzeitig 

treffende  Kind  sich  im  Stadium  seiner  Syphiliseruption  befand.  So  zum 
Beispiele  fand  ich  hei  einem  vier  Monate  alten,  mit  sehl  spärlichem 
papnlöeen  Exanthem  und  charakteristischer  Fusssohlen-  und  Handteller- 
erkrankung behafteten  Kinde  gerade  an  der  Ausscnseite  des  rechten 
Oberschenkels,  in  die  region  übergehend,  eine  etwa  halhhandteller- 

grosse,  diffus  inliltrirte  Partie,  weh  he  sich  nachweislicher  Art  dadurch 
herausgebildet  hatte,  daas  die  Mutter  des  Kindes  die  Gewohnheit  prakti- 
cirte,    den  S&Uglis  mit   ihrem   rechten   Arme  unter  dessen   rechter 

backe  zu  fassen  m  ra  tragen.  Sonst  war  die  Haut  der  Ober- 

und  Unterschenkel  des  Kindes  allenthalben  ganz  normal.  Es  konnte 
daher  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  unaufhörliche  Irritation, 
welche  die  erwähnte  Hantpartie  während  des  Eruptions-tadiums  der 
Syphilis  durch  den  permanenten  Druck  und  die  stete  Reibung  erleiden 
musste,  zur  Entstehung  der  flächenhaften  Infiltration  an  der  der  Druck- 
wirkung entsprechenden   Hautpartie  geführt  hatte. 

Es  i>t  weiterhin  ganz  auffallend  und  spricht  wieder  für  das  I 
der  Syphiliseruption  durch  locale  lleizwirkung,  dass  die  diffuse  hereditär- 
syphilitische Hautinfiltration  der  Säugln  h  mit  besonderer  Vor! 
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der  unteren  Körperhälfte  des  Säuglings  bemächtigt  und  —  abgesehen  von 
der  Fusssohlenaffection  —  jene  Localisationen  daselbst  am  meisten  be- 
vorzugt, welche  wir  auch  als  Lieblingsorte  anderer,  auf  localen  Reiz- 
wirkungen beruhender,  entzündlicher  Hautaffectionen,  soder  intertri- 
ginösen  Ekzeme,  kennen.  Die  Natesregion,  die  Afterkerbe,  das 
Scrotum,  die  Beugeflächen  der  Ober-  und  Unterschenkel  sind  nach  den 
Fusssohlen  und  Hohlhänden  am  häufigsten  Sitz  der  in  Rede  stehenden 
flächenförmigen,  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  im  Bereiche  der 
unteren  Körperhälfte.  Es  spricht  dies  eben  nur  wieder  zu  Gunsten 
unserer  Anschauung  über  das  Wesen  und  die  Entstehung  dieser  cutanen 
Syphilismanifestationen  bei  hereditär  inficirten  Säuglingen.  Ebenso  wie 
beim  nicht  syphilitischen  Kinde  unter  dem  schädigenden  Einflüsse  irri- 
tirender  Secrete,  nasser  und  beschmutzter  Wäschestücke,  welche  durch 
die  obligate  Einhüllung  der  Windeln  in  wasserdichte  Gummileinwand 
in  ihrer  bähenden  und  hautreizenden  Wirkung  noch  unterstützt  werden, 
eine  Dermatitis  entsteht,  ebenso  entwickelt  sich,  falls  es  sich  um  ein 
Kind  handelt,  welches  zufällig  gerade  in  der  Eruption  einer  Hereditär- 
syphilis begriffen  ist,  unter  der  Einwirkung  derselben  schädigenden 
Factoren  eine  specifisch  syphilitische,  diffuse  Dermatose. 


IV 


Fünftes    Capitel. 

Ueber  das  diffuse  Plantar-  und  Palinaisvphilid  der 

Säuglinge. 

Die  sog.  Psoriasis  palmaris  et  plantaris  heredo-syphilitica  der  Säuglinge.  —  Die 
hereditär-syphilitischen  Exanthemformen  an  den  Fasssohlen  und  Handtellern  der 
Säuglinge.  —  Unrichtigkeit  der  Terminologie  ., Psoriasis  plantaris  et  palmaris"  für  die 
fragliche  Affection.        Kl  tunkten  dar  platten,  nicht  schuppenden  Plantar- 

und  Palmaraffection.  —  Die  diffuse  Plantarerkrankung  ist  die  am  früh/  i  auf- 

tretende diffuse  Intiltrationsform    der  Säuglingshaut.    —  l  :"en    der  AfiFection 

aut  die  Rückenflachen    der    Finger    und    Zehes.    —    Die  Paronychia    syphilitica    der 
linpe.  —  Di'  forniitätcn  in   Folge  hereditärer  Frühsyphilis.  —  Rhagaden 

in  der  Interdigitalhant  Die  diffuse  i'lantar-  und  Palmaraffection  als  Recidivform 

der  Hereditär.-sphilis.  —  Diffuse  Fusssohlenerkrankung  als  einzig  wahrnehmbare 
Exanthemform  in  besonderen  Fällen. 

Nunmehr  wird  es  sich  darum  bandeln,  die  besonderen  Eigenthfimlich- 
keifen,  welche  der  »lern  Säuglingsalter  ausschliesslich  angehörige  krank- 
hafte Process  der  diffusen  bereditlr-ejphilitieehen  Hautiniiltration  ai 
den    verschiedenen   LocalisaüoneD   i  hend    zu    erörtern.     Wir 

beginnen  mit  der  häufigsten  Localisationstbrm,  der  diffusen  fliehen- 
haften  Erkrankung  der  Plantar-  und  Tal  mar  haut.  Bevor 
wir  uns  jedoch  in  eine  Be.-pn-chung  des  klinischen  Bildes  der  diffusen 
Plantar-  und  Palmaraffection  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  ein- 
lassen, wird  es  nothwendig  sein,  Dochmals  mit  wenigen  Worten  der 
Literatur  und   Nomeiulatur  dieser   Dermatose  zu  gedenken. 

Wir  haben  sowohl  bei  Fr.  Rfayr,  als  auch  später  noch  bei  L. 
Fürth1)  die  diffbi  ►hilitischen    llautintiltrationen    ausdrücklich  er- 

wähnt gefunden.   Diese  Bezeichnung  wurde  jedoch,  wie  wir  schon 

nachgewiesen  haben,  von  den    erwähnten    Autoren    nur    für  die   dit 
Erkranknngsform   der  Gesichts-,    Nates-  und  Oberschenkelregion  ai 
wendet,  während  gerade  die  Plantar-  und  Palmarerkrankung  nicht,  unter 
diesem  Terminus  begriffen  erschien,  vielmehr  als  Psoriasis    palmaris 
et  plantaris  stets  getrennt  von  der  diffusen  Affection  der  Gesichtshaot, 
und  bei  Beschreibung  der  papulösen  Syp  hilide  abgehandelt  wurde. 


*)  L.  Fürth:  .Die  Pathologie  und  Therapie  der  hereditären  Syphilis."  Wien 
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Wenn  man  aber  auf  histologischem  Wege  diesen  Dingen  nachgeht,  wie 
dies  von  uns  geschehen  ist,  so  wird  man  nicht  lange  darüber  in 
Zweifel  sein  können,  dass  gerade  die  syphilitischen  Plantar-  und 
Palmarerkrankungen  der  Säuglinge  als  die  Paradigmata  der  hereditär- 
syphilitischen diffusen  Hautinfiltrationen  betrachtet  zu  werden  verdienen. 

Es  unterliegt,  wie  wir  schon  in  Erfahrung  gebracht  haben,  keinem 
Zweifel,  dass  speciell  die  Fusssohlenerkrankung  der  hereditär-syphili- 
tischen Säuglinge  in  ihrem  klinischen  Adspectus  allgemein  sehr  gut 
bekannt  ist  und  dass  der  in  der  Literatur  vielfach  vorkommende  Aus- 
druck „Psoriasis  palmaris  et  plantaris  heredo-syphilitica" 
den  für  diese  Affection  fast  allgemein  in  Gebrauch  stehenden  Terminus 
repräsentirt.  Ich  muss  es  aber  bestreiten,  dass  dieser  Terminus  ein  zu- 
treffender und  gut  gewählter  ist.  Die  in  Rede  stehende  Affection  hat 
mit  der  sogenannten  Psoriasis  syphilitica  der  Erwachsenen  nicht  die 
mindeste  Aehnlichkeit. 

Betrachten  wir  einmal  die  hereditär-syphilitischen  Exanthemformen, 
weiche  an  den  gedachten  Hautstellen  der  Säuglinge  überhaupt  vor- 
kommen, etwas  näher.  Man  findet  an  den  Fusssohlen  und  Handtellern 
hereditär- syphilitischer  Kinder  entweder  hellrothe,  leicht  glänzende 
oder  kupferbraune,  etwas  schilfernde  Flecke  oder  man  sieht  wirkliche 
deutlich  elevirte,  scharf  begrenzte,  disseminirte  Papeln,  welche  selten 
mehr  als  Linsengrösse  erreichen,  oder  aber  drittens,  man  findet  die  ganze 
Fusssohlen-,  Fersen-  und  plantare  Zehenhaut,  resp.  die  entsprechenden 
Partien  der  Hohlhände,  gleichmässig  geröthet  und  geschwellt,  diffus  in- 
filtrirt,  und  daher  verdickt  und  starr,  die  Glätte  und  Sprödigkeit  eines 
dünnen  Pergamentpapiers  bietend,  mit  einer  bräunlichrothen  bis 
bräunlichgelben  oder  mehr  blaubraunen  Färbung  ausgestattet.  Die  normalen 
Furchen  der  Haut  sind  dabei  vollständig  oder  nahezu  vollständig  aus- 
geglichen, bei  Verschiebungsversuchen  des  Hautlagers  gewinnt  die  Ober- 
fläche ein  durch  lineare  Furchenzeichnung  gefeldertes  Aussehen.  In 
einem  späteren  Stadium  sieht  das  Ganze  atlasartig,  wie  lackirt,  oder 
wie  mit  Gummilösung,  in  sehr  hochentwickelten  Fällen  wie  mit  Wasser- 
glas bestrichen  aus  (Tafel  I.  Fig.  2).  Dabei  braucht  namentlich  an 
den  Fusssohlen  nicht  die  mindeste  sichtbare  Desquamation  zu 
bestehen.  Wohl  aber  ist  eine  solche  häufig  in  Form  einer  grosslamel- 
lösen  Schuppenlostrennung  zu  erkennen.  Eine  solche  tritt  besonders 
dann  ein,  wenn  die  Affection  lange  sich  selbst  überlassen  blieb,  oder  wenn 
nach  langem,  therapeutisch  unbeeinflusst  gebliebenem  Bestände  derselben 
eine  mercurielle  Allgemeinbehandlung  eingeleitet  wird.    (Tafel  I.  Fig.  3.) 

Schon  aus  dieser  kurzen  Schilderung  muss  es  dem  Leser  klar  ge- 
worden sein,  dass  hier  nicht  die  geringste  Analogie  weder  mit  der  Pso- 
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riasis  palmaris  et  plantaris  syphilitica  der  Erwachsenen  noch  mit  der 
Psoriasis  vulgaris  zu  entdecken  ist.  Verlauft  doch  ein  grosser  Theil  der 
Krankheitsfälle  der  in  Rede  stehenden  hereditär-syphilitischen  Haut- 
affection  der  Kinder  überhaupt  ohne  jede  sichtbare  Epidermi>- 
abstossung,  also  ganz  ohne  jede  erkennbare  Abschuppun 

Zu  welchem  Ende  soll  es  also  führen,  die   beschriebene  hereditär- 
syphilitische  Affection  der  Hohlhände  und  Fusssohlen   „Psoriasis  palma- 
ris et  plantaris"    zu    nennen?  Etwa   blos    dem    Umstände   zuliebe,    d 
sie  die  Localisata >n  mit  jener  charakteii>ti-chen  luetischen  Affection  der 
Hohlhände  und  Fu<-<>hlen  gemein  hat,  welche  bei  der  acquirirten   I 
der  Erwachsenen  vorkommt   und   dass   sie    in   einem  :ium 

Schuppenbildung  zeigt?  Es  ist  ganz  und  gar  evident,  das-  die  in  Rede 
stehende  Affection  «reder  nur  der  Psoriasia  primaria  syphilitica  der  Er- 
wachsenen noch  mit  der  P-oriasis  vulgaris  irgendwelche  Aehnlichkeit 
hat.  Diese  Bezeichnung  mosa  daher  bezüglich  der  diffusen  Hauterkran- 
kung  der  hereditär-syphilitischen   Säuglinge   ein   für    allemal    fallen 

■n  werden'   F.-  .-"11    nicht  unerwähnt   bleiben,  -tre 

in  Paria  (1890        it   da-    Dnsutreffeud«    d.  für 

die  Fuassohlensrkrankung  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  hin- 
gewiesen hat. 

Von  gl  Werthe  scheint  mir  in  diesem  Punkte  auch  die   \ 

rung  de-  vieh-riahrenen   v.   Zeissl   Ben.   über  da-    Wesen    and    den   kli- 
nischen Ilabitu  palmaria  et  plantaria  syphilitica  der  Erwach- 
senen.1!    v* Zeissl  erklil  isis  palmaria  et  plantaris  niemals 
bei  heredit.                                      ndere    nie  bei    syphilitischen  Saugh'i 
gesehen   zu   haben    nnd   Bchlii  da--    <la-     palmare    und 

plantare  Schuppensyphilid    ateta  ein   untrügliches    Zeichen    der  aequi- 
rirten    Syphilia   i-t.      !'.-   i-t   ihm    zweifellos    niemals    in   den    Sinn 
kommen,  iwischen  der  diffusen  hereditlr-syphilitischen  Fusssohlen*  und 
Hohlhandaflection    der    Säuglinge    und    der   sog.   Psoriasis   plantaria 
palmaria  syphilitica  der  Erwachsenen  irgend  eine  Analogis  herauszufinden! 
Auf  einen  allerdings  nur  unwesentlichen  lo<  riechen  Differenspunkt 

zwischen  der  sogenannten  Psoriasis  syphilitica  der  Erwachsenen  und  dem 
diffusen  Syphilid  der   hereditär-syphilitischen  Säuglinge   möchte  ich   an 

dieser  Stelle     noch    hinweisen.      Die    fragliche    hereditär-lueti  ruh- 

atfection  der  Säuglinge  localisirt  sich  mit  überwiegender  Häufigkeit  an 
den  Fusssohlen,  die  in  Rede  stehende,  durch  acquirirte  Lues  ver- 
ursachte Erkrankung  der  Haut  der  Erwachsenen  befallt  mit  besonderer 
Vorliebe  die  Handflächen. 


')  v.  Zeissl:  .Das  SchuppensYi>hilid."  Allgem.  Wiener  med.  Ztg.   VII.  Ni 
u.  39.  1862. 
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Man  kann  —  abgesehen  von  dem  einfach-erythematösen  Vor- 
stadium  der  Erkrankung,  welches  schon  in  einem  früheren  Capitel  Er- 
örterung gefunden  hat  —  im  Grossen  und  Ganzen  zweierlei  Typen  der 
entwickelten  hereditär-syphilitischen  Palmar-  und  Plantarerkrankung 
unterscheiden:  Entweder  die  Haut  erscheint  blauroth,  glänzend,  steif 
wie  mit  Lack  angestrichen,  oder,  wie  Bednar  sich  ausdrückte,  als  wäre 
sie  mit  einer  Zwiebel  haut  überzogen  und  in  grossblättriger  Abschuppung 
begriffen  (Tafel  I.  Fig.  3),  oder  die  Haut  ist  derb,  dabei  verdickt,  ganz 
starr,  eher  hellbraungelb  als  roth,  dabei  von  eigenthümlichem  Firnisglanz. 
Jede  Falte  ist  ausgeglichen,  es  ist  keine  Spur  einer  Schuppung  zu  ent- 
decken. 

An  den  Fersen  sind  die  Veränderungen  in  der  Regel  am  alier- 
intensivsten  ausgeprägt.  Die  Hautdecke  derselben  erscheint  starr,  perga- 
mentartig, in  hochgradigen  Fällen  unter  dem  Fingerdrucke  nahezu 
knitternd.  Versucht  man,  die  Haut  zwischen  zwei  Fingern  emporzuheben, 
so  gewinnt  man  bald  den  Eindruck  eines  in  die  obersten  Cutisschichten 
abgesetzten  dichten  Infiltrates,  weil  die  Haut  eigentümlich  spröde 
und  jeder  Elasticität  und  Geschmeidigkeit  verlustig  geworden  ist. 

Aehnliche  Veränderungen  ruft  der  in  Rede  stehende  Process  wohl 
auch  an  allen  anderen  Hautpartien  hervor,  an  denen  er  zur  Entwick- 
lung gelangt.  Ganz  besonders  aber  fallen  diese  Consistenzveränderungen 
an  der  Fusssohlen-  und  Handtellerhaut  auf,  weil  gerade  diese  Haut- 
partien beim  Säugling  unter  normalen  Verhältnissen  durch  besondere 
Weichheit  und  Geschmeidigkeit  ausgezeichnet  sind,  und  weil  im  Säug- 
lingsalter Dermatosen  an  den  letztgedachten  Regionen  überhaupt  sehr 
selten  vorkommen.  Daher  ist  immer  im  Auge  zu  behalten,  dass  ein 
Starrer-  und  Härterwerden  der  Hautdecke  an  den  Fusssohlen  und  Hand- 
tellern von  Säuglingen  stets  den  Verdacht  auf  hereditäre  Lues  zu  er- 
wecken geeignet  ist. 

Entsprechend  den  tieferen  der  natürlichen  Hautfurchen,  welche 
sich  normaler  Weise  an  der  planta  pedis  und  palma  manus  finden,  ge- 
wahrt man  mitunter  recht  auffallende,  durch  hellere  Farbe  sich  abhe- 
bende Linien  und  Streifen  in  dem  starren,  homogenen  Hautinfiltrate, 
durch  welche  die  braunrothe  Fläche  in  rhombische  oder  polygonale 
Felder  eingetheilt  erscheint.  (Tafel  I.  Fig.  2).  Die  erwähnte  Felderung 
tritt  besonders  deutlich  dann  hervor,  wenn  man  mit  den  erkrankten 
Gliedmassen  Plantar-  oder  Volarflexionen  vornimmt.  Sowie  unter  dem 
Einflüsse  dieser  Bewegungen  ein  Nachlass  im  Spannungszustande  der 
infiltrirten  Plantar-  resp.  Palmarhaut  eintritt,  treten  diese  Linien  scharf 
hervor.  Die  zwischen  denselben  liegenden  Hautpartien  können  sich 
nämlich  nur  wenig  wölben  und  adaptiren  sich  daher  fast  gar  nicht  den 
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durch  Bewegungsacte  nothwendigerweise  veranlassten  Formveränderungen 
der  Theile.  Die  Accommodation  geschieht  dann  vielmehr  ausschliesslich 
nur  im  Bereiche  der  erwähnten  Furchen,  während  die  zwischenliegenden 
Hautstücke  starr  und  unbiegsam  bleiben,  etwa  wie  Pergamentpapier, 
das  sich  wohl  zerknittern,  nicht  aber  ordentlich  biegen  lässt. 

Was  den  Abschuppungsvorgan  g  an  den  Plantar-  und  Palmar- 
flächen  anlangt,  von  welchen  schon  mehrfach  die  Rede  war,  so  haben 
wir  zwei  verschiedene  Formen  desselben  beobachtet.  Die  erste  Form 
verläuft  in  folgender  Weise:  Nach  ein-  bis  zweiwöchentlichem  Bestände 
der  starren  Infiltration  bemerkt  man,  dass  die  Oberhaut  an  den  Fusssohlen 
immer  spröder  und  spröder  wird.  Alle  kleinen  Riefen,  Fältelungen,  Ver- 
tiefungen und  Furchen  der  Oberhaut  verstreichen,  die  Epidermis  wird 
starr,  steif  und  brüchig.  Endlich  kommt  es  dazu,  dass  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  Sprünge  in  der  Hornschicht  bemerkbar  werden,  von 
welchen  aus  nun  Schuppenahhebungen  ihren  Ausgang  nehmen.  Man 
erkennt  dann,  dass  an  eilMI  oder  an  mehreren  Stellen  dichte,  wei 
trockene  Hornlamellen  auf  den  infiltrirten  Hautpartien  auflagern,  welche 
sieh  einige  Tage  später  von  den  peripheren  Theilen  nach  dem  Schuppen- 
centrum  hin  immer  mehr  von  der  unterliegenden  Haut  loslösen  und 
schliesslich  abfeilen,  wonach  stets  eine  glatte,  blau-  oder  rothbraune, 
metallisch  plauzende,  nicht  nässende  Fläche  zurückbleibt.  Lieber- 
haupt liegt  hier  eher  ein  Abblättern  der  llomschicht,  als  eine  Desqua- 
mation im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  vor.  Sehr  häufig  bilden  sich 
immerfort  neue  solche  Lamellen  nach,  welche  immer  wieder  zur  Al>- 
sung  gelangen  und  schliesslich  gewinnt  die  Lamellirong  der  Horn- 
schichte  BOgax  Aehnlichkeit  mit  der  concen  t  r  i sehen  Schichtung 
einer  Zwiebelschale.  Diesen  Vorgang  sieht  man  besonders  häufig 
an  den   Fersen  sich  wiederholen. 

In  einem  untererer  Falle  (Fall  209),  bei  welchem  die  diffuse  Infil- 
tration ausnahmsweise  von  den  Plantar-  und  YolarHächen  auch  auf  Hand- 
und  Fussrücken  übergegangen  war.  fanden  wir  die  infiltrirten  HautHächen 
in  grossen  Lamellen  und  ooncentriachen  Sehollen  sich  abblätternd.  \ 
suchte  man,  an  dem  vorstehenden  Rand  einer  Schuppe  der  Fersenhaut 
anzuziehen,  so  gelang  es,  eine  Scholle  Oberhaut  ohne  Verletzung  des 
Bete  Malpighii  bis  nahe  zur  Insertionsstelle  der  Zehen  abzulösen. 

Hierin  liegt  ein   weiteres  charakteristisches  Moment  des  Proceai 
Nach  spontaner  oder  arteficieller   Entfernung  einer  der- 
artigen Lamelle  bleibt   niemals    eine  nässende    oder    blu- 
tende Stelle  zurück. 

Der  Abblätterungsprocess  kann  sich  entweder  in  z  wiebelschalen- 
artiger   Form   längere   Zeit    hindurch    fortsetzen    oder  aber  der  Al>- 
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stossungsvorgang  erschöpft  sich  mit  der  Lostrennung  einer  einzigen 
grösseren  Hornlamelle,  worauf  dann  allmählig  Resorption  des  Infiltrates 
eintritt.  Die  Abblätterung  kann  demnach  auch  mit  der  Entwicklung 
von  einer  oder  von  zwei  grossen,  die  ganze  Sohlen-  und  Fersenhaut  occu- 
pirenden  Lamellen  zu  Ende  sein;  es  können  aber  auch  von  zahlreichen 
Centren  aus  kreisförmige  oder  polygonale,  pfenniggrosse  oder  kleinere 
Blätter chen  abgestossen  werden. 

Der  zweite  seltenere  Modus  ist  der  einer  auf  längere  Zeiträume 
sich  hin  erstreckenden  wirklichen  Desquamation  in  Form  von 
zarten,  weichen  Schüppchen,  welche  an  mehreren  Stellen  der 
Plantar-  oder  Palmarhaut  gleichzeitig  bemerkbar  werden.  Dieser  Vor- 
gang hat  nichts  besonders  Charakteristisches  an  sich.  Er  wird  nur  bei 
leichteren  Varietäten  des  diffusen  Erkrankungsprocesses  der  Plantar- 
und  Palmarregion  beobachtet.  Nur  das  Eine  ist  uns  hiebei  stets  auf- 
fällig gewesen,  dass  diese  Art  Schuppung  niemals  gleichzeitig  an  der 
ganzen  Fuss-  oder  Handfläche  vor  sich  ging,  sondern  nur  an  kleinen, 
räumlich  sehr  beschränkten  Partien  dieser  Regionen,  so  dass  die  schuppen- 
freien erkrankten  Hautstellen  immer  das  specifische  Gepräge  der  glatten 
Form  der  diffusen  flächenhaften  hereditär-syphilitischen  Hauterkrankung 
in  unveränderter  Weise  zur  Schau  trugen.  Wenn  also  auch  die  Art 
der  Schuppenabhebung  in  solchen  Fällen  diagnostisch  nicht  verwertbar 
ist,  so  ist  es  doch  stets  der  Zustand  der  Hautpartien,  welche  zur  selben 
Zeit  von  der  Schuppung  nicht  befallen  erscheinen. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  soll  gleich  hier  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  dieselben  Abschuppungsformen,  welche  an  Fuss- 
sohlen  und  Handtellern  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  vorkommen, 
auch  an  allen  anderen  syphilitisch  infiltrirten  Partien  der  Säuglingshaut 
beobachtet  werden  können.  Nur  überwiegt  an  allen  anderen  Localisa- 
tionen  der  zweitbeschriebene  Vorgang  über  den  Modus  der  groben  Ab- 
blätterung an  Häufigkeit.  Wird  dieser  lamellöse  Abstossungsprocess 
anderen  Ortes  gesehen,  als  an  Handtellern  und  Fusssohlen,  dann  er- 
scheinen die  Lamellen  auch  niemals  so  dick,  so  spröde  und  so  steif,  wie 
an  den  Fuss-  und  Handflächen.  Auch  die  Zwiebelschalenform  der  Epi- 
dermisabhebung  sieht  man  fast  nur  an  Handtellern  und  Fusssohlen  ent- 
wickelt. All'  diese  Eigentümlichkeiten  des  plantar  und  palmar  locali- 
sirten  Hautinfiltrationsprocesses  hängen  mit  der  besonderen  Dicke 
der  Hornschichte  zusammen,  welche  an  den  Plantae  und  Palmae 
physiologischer  Weise  vorhanden  ist.  Dies  bedarf  keiner  näheren  Aus- 
einandersetzung. 

Ich  habe  die  Affection  der  Fusssohlen  des  Ferneren  überhaupt 
unter  zwei  ganz  verschiedenartigen  Typen  ablaufen    gesehen.     Die  eine 
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Yerlaufsweise  besteht  darin,  dass,  sobald  die  Erkrankung  ihren  Höhepunkt 
erreicht  hat,  der  rothe  Farbenton  der  veränderten  Haut  immer  mehr 
schwindet,  ins  Braune  und  dann  ins  Gelbe  übergeht,  während  sich  die 
Oberhaut  zunächst  zu  fälteln  und  weiterhin  in  groben  Lamellen  ab- 
zustossen  beginnt.  Die  Haut  kehrt  unter  fortdauernder  grossblätterigez 
Abschuppung  nach  Wochen  zur  Norm  zurück.  Diese  Verlaufsart  beob- 
achtet man  vorzüglich  bei  Fällen,  welche  lange  Zeit  unbehandelt  ge- 
blieben waren  und  erst  nach  langem  Bestände  in  Behandlung  treten.  Der 
andere  Typus  kommt  fast  immer  nur  in  jenen  Fällen  zur  Beobachti, 
bei    welchen  frühzeitig  mercurielle    Behandlung    eingeleitet   wurde. 

Er  besteht  darin,  dasfl  ohne  erkennbare  lebhaft  ere  Epidermi  s- 
abstossunt:  Resorption  des  Infiltrates  eintritt.  Die  Starrheit  der 
Haut  vermindert  .-ich  von  Tag  zu  Tag,  der  Firnisglanz  und  die  Linien- 
bildung  in  dei  Oberhaut  verlieren  sich  und  binnen  kurzer  Zeit  hat  die 
Haut  ihre  normale  I  eni  und  Geschmeidigkeit  wieder  gewonnen. 

In  Fällen,  welche  .-ich  §*lbst  überlassen  bleiben,  »eheint  die  Spontan- 
heilung in  der  Regel  auf  dem  ei  '  ittzufinden. 
Wenigsi  1  ans  wiederholt  mehrmonatlicbe  hereditär-luetische  Si 
linge  ontergekommen,  l»«i  welchen  die  Oberhaut  in  groben  ton 
den  Passsohlen  und  Bandtellern  weghing,  wahrend  die  unterliegende 
Haut  selbst  schon  einen  gelbbraunen  oder  strohgelben  Farbentoa 
angenommen  hart 

Kur/lieh  k;im   im-  das  vi«  Monate    alte     Kind    einer    luetischen    Pn 
tiiirten  /ur  Beobscbtunf  ken  cuisnen  Syphiliserscheinungen  waren  bei 

dem  Kinde  bereits  in  »1er  dritten  l  che  im  Gesichts  und  an  den  Fuss* 

sohlen  In  Erscheinung  getreten.  l>a-  Kind  wurde  damali  keiner  ärztlichen 
Untersuchung  und  Behandlung  rugefuhrt,  vielmehr  in  die  „Kost  en.    Im 

\lter  von  vier  Monaten  sahen  wir  dse  Kind  ram  ersten  Mals.     Die  Hanf  der 
Fusssohlen    und    Handteller  erschien   kupferfarben,   geradezu   lede 
verdickl  und   mit  nriebelschalenartig  geschichteten  Epidermislamellen  bed< 
h  nicht  allein  di  wohnlichen    Prädilectionsstellen,    sondern    die   p.. 

Hautdecke  der  Ober-  und  Qnterextremitfiten  und  de-  Rückens  war  in  tote  diffus 
inriltrirt.  in  gani  ahnlicher  Weise  verdickt  wie  die  Fusssohlenhaot, 
panzerartig,  dabei  braanrotb  verfärbt,  fimisgl&nzend  und  mit  Schuppen  be- 
deckt, doch  nirgends  alsssnd,  dem  Bildi  bronischen  schippenden  Ekzems 
nicht  unähnlich.  Unter  interner  Darreichung  von  Protojodares»Puhren 
Anwendung  von  BublimatbAdern  gelang  es.  innerhalb  Zeitraumes  von 
sechs  Wochen  vollständige  Heilung  herbeizuführen. 

Dieser  Fall  demonstrirte  wieder  einmal  so    recht   klar,  welche  Di- 
mensionen der  in  Abhandlung  begriffene    I  uinehmen  kann,  wenn 
die  Syphilis  des  Säuglings  in  ihren    erstsn    Ifanifestationsformen   uner- 
kannt oder  anbehandelt  bleibt.                rgeht  kaum   ein  Jahr,   ohne  d 
uns  ein    Kind    mit   ähnlicher    diffuser   syphilitischer    AtVection    und   dem 
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Ekzem-Recepte  irgend  eines  praktischen  Arztes  zur  Untersuchung  ge- 
langen würde,  dem  die  syphilitische  Natur  der  Dermatose  verborgen 
blieb.  Auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ekzem  und  diffuser  here- 
ditär-syphilitischer Hautinfiltration  näher  einzugehen,  dazu  wird  sich 
noch  später  Gelegenheit  finden. 

Nur  sehr  selten  wird  es  sich  ereignen,  dass  bei  einem  Säugling 
diffuse  Plantar-  und  Palmarsyphilis  vermisst  wird,  während  an  anderen 
Körperstellen  desselben  Kindes  diffuse  Hautinfiltrationen  bestehen.  Hat 
doch  die  Statistik  unseres  Materiales  bereits  erwiesen,  dass  unter 
224  Fällen,  welche  mit  diffuser  Infiltration  behaftet  waren,  198  =  88-4°/0 
die  plantare  Erkrankung  aufwiesen.  Ist  ein  Ereignis  der  vorangedeu- 
teten Art  dennoch  vorhanden,  so  beweist  dies  fast  mit  Sicherheit, 
dass  es  sich  gegebenen  Falles  nicht  mehr  um  einen  ersten  Exanthem- 
ausbruch,  vielmehr  bereits  um  eine  Exanthem-Recidi ve  handelt. 

Die  Fusssohlen  sind  jene  Hautstellen  des  Säuglings,  welche  stets 
am  aller  frühesten  von  der  diffusen  Erkrankung  ergriffen  werden, 
während  sich  an  anderen  Hautpartien  dieser  Krankheitsprocess  immer 
erst  später  herausbildet.  Doch  kann  es  vorkommen,  dass  die  Plantar- 
affection,  besonders  wenn  sie  nur  in  der  erythematösen  Form  zur  Gel- 
tung gekommen  war,  sich  bereits  spontan  verloren  hatte,  weil  sie  eben 
eine  der  frühesten  cutanen  und  gleichzeitig  auch  eine  spontan  rückbil- 
dungsfähige Manifestation  der  hereditären  Frühsyphilis  darstellt.  Ent- 
wickeln sich  erst  nach  Ablauf  der  Plantaraffection  diffuse  Hautverände- 
rungen an  anderen  Körperregionen,  dann  kann  es  den  Anschein  ge- 
winnen, als  ob  die  Affecte  der  letztangegebenen  Art  der  Plantaraffection 
vorausgegangen  wären,  resp.  dass  erst  dann  noch  eine  Plantaraffection 
zur  Entwicklung  kommen  könnte. 

Folgender  Fall  illustrirt  das  Gesagte: 

Mädchen,  bei  der  ersten  Vorstellung  sechs  Monate  alt,  das  vierte  lue- 
tische Kind  einer  in  Evidenz  geführten  Familie,  zeigt  die  ganze  Lippen-,  Mund-, 
Kinn-  und  Nasenfliigelregion,  dann  die  Stirn-  und  "Wangenhaut  gleichmässig  infil- 
trirt,  kupferbraun,  glänzend,  an  einzelnen  Stellen  mit  ganz  dünnen,  wenig  haf- 
tenden, graubraunen  Krusten  bedeckt.  Schuppende  Papeln  an  Fuss-  und  Hand- 
rücken.  Eitrige  Coryza,  Daktylitis  des  linken  Ring-  und  Mittelfingers. 
Fusssohlen  und  Handteller  geschmeidig,  weich,  ohne  Firnis- 
glanz und  ohne  Schuppen. 

Die  Plantar-  und  Palmaraffection  ist  hier  gewiss  schon  längst  spontan 
abgelaufen  gewesen.  Da  aber  das  Kind  nicht  rechtzeitig  in  Behandlung 
genommen  worden  war,  kam  es  im  siebenten  Lebensmonate  zu  einem 
neuerlichen  Ausbruche  der  Syphilis,  id  est  zu  einer  Recidive  und  zwar 
in  Form  einer  diffusen  Erkrankung  der  Gesichtshaut. 
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Xur  sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Infiltration,  von  der  Haut 
der  Fasssohlen  und  Handteller  ausgehend,  sich  über  die  Ränder  dieser 
Gebiete  nach  den  Streckseiten  der  Füsse  und  Hände  hin  aus- 
dehnt und  die  R  ücken  flächen  derselben  vollständig  in 
Anspruch  nimmt.  Auch  solche  Vorkommnisse  beobachtet  man  nur 
dann,  wenn  die  ersten  Erscheinungsformen  der  diffusen  Infiltration  an 
den  Fusssohlen  und  Handtellern  nicht  beachtet  und  die  Syphilis  des 
Kindes  längere  Zeit  unbehandelt  geblieben  ist. 

Das  nachfolgende  Beispiel  illustrirt  das  Gesagte  in  überzeugender 
Weise : 

Bei  einem  fünf  Monate  alten  Kinde,  welches,  wiewohl  bereits  ein  Kind 
derselben  Familie  wegen  hereditärer  Lue-  in  nnonrrir  Anstalt  behandelt  worden 
war.   dennoch   nicht   in    den    ersten   Wochen  vielmehr    erst    im 

Alter  von  \ier  Monaten,  und  nun  in  einem  gerade/u  kläglichen  Znstande  zu 
ans  gebracht  wurde,    zeigte,    abgesehen  von    hochgradiger  lamelli  -  Mia» 

mation  der  intiltrirten  Plantar-  und  l'almarhaut.  die  Kuekenf liehen  der 
Pinger  und  Zehen,  sowie  die  ganzen  l;  in  ken flachen  der  Hände 
und    Ffisse    in    vollständig    gleichmlssiger    ^  infiltrirt, 

braonroth  verfärbt  und  mit  sahireichen  braanen  Krusten  D 

d  die  Haut  der  .ml  der   hinteren  Fliehe  der  Oberschenkel   in 

diffus  infiltrirt  und  schuppend.     In  der  crens  ani  fanden  sich  zackig  uzte, 

Bpeckig  belegte    Qlceratiooen.     Die   Kopfhaut    war  in  ihrer  Totalität    hai 
und  mit  Behnmechappen  ul  itam    Haube  sber  <ler- 

Belben  befestigt  tu  sein  n.     Wie  au-  ihr    \<>n    der  ^lütter    gelieferten 

Anamnese   hervorging,    hatte    das    K m<l   l  un    achten    Lei  ein 

leicht  kenexanthem  !••  he-  unberflcksichtigt  blieb.   Demzufolge 

wurde  da-   Kind  aufs   Land  in  die  ben  und  erst   im  Alter  von  vier 

Monaten  in  diesem  kläglichen  Zustande  un-  rar  Untersuchung  nberbracht, 
starb  u  Tage  nach  (!•  d  Vorstellung. 

Die  diffuse  Infiltration  d  isohlen  und  Handteller  gebt  nahezu 

immer    auf    die    Plantar-    resp.    Volarfl&chen    der    Zehen    und 

Finger  über  und  versetzt  die  Haut  derselben  nicht  selten  in  einen 
eigentümlichen  Zustand  von  Starrheit,  Röthe  und  Glanz.  Alle  Stadien 
des  Pn  welche    an  den    anderen   Gebieten    der  Fuss-    und  Hand- 

flächen beobachtet  werden,  treten  auch  an  den  Plantar-  und  Volarseiten 
der  Zehen  und  Finger  in  Erscheinung.  Nicht  selten,  namentlich  aber 
bei  nicht  rechtzeitig  behandelten  Säuglingen,  findet  auch  ein  l'ebergreifen 

des  Tnfiltm ti on ppro c oooon  auf  die  Rückenflächen  der  Finger  und 
Zehen  statt.  Bier  gewinnt  jedoch  der  Prooees  infolge  der  Anwesenheit 
von  Talgdrüsen    häutig  einen    e?  Binderten  Charakter,    indem    sich 

an  diesen  Hautpartien  mitunter  schon  nach  ganz  kurzem  Bestände  «1er 
AiVection  dicke  Lagen  von  Schuppen  und  Krusten  anbilden,  welche  man 
an  den  Plantae  und  Palmas  nicht  zu  sehen  gewohnt  ist.     Auch  kommt 
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es  an  den  Rändern  der  Nagelbetten  und  in  der  Interdigitalhaut  des 
Oefteren  zur  Entstehung  von  Rhagaden,  Krusten  oder  Fissuren. 

Im  engsten  Zusammenhange  mit  der  diffusen  Infiltration  der  Finger- 
und Zehenhaut  steht  die  Paronychia  und  Onychia  syphilitica 
der  hereditär-luetischen  Säuglinge.  Es  ist  hier  nicht  der 
Ort,  auf  diese  wohl  bekannte  und  charakteristische  Erscheinungsform 
der  Erblues  näher  einzugehen.  Es  sei  nur  angedeutet,  dass  —  wie  wir 
häufig  zu  sehen  Gelegenheit  hatten  —  die  diffuse  Infiltration  von  den 
Volarflächen  der  Finger  und  Zehen  auf  den  Nagelfalz  und  die  Matrix 
des  Nagels  übergreift.  Immer  handelt  es  sich  bei  der  hereditär-syphi- 
litischen Paronychie  und  Onychie  zuerst  um  eine  typische  diffuse 
Infiltration  des  Nagelfalzes.  Die  Haut  um  die  Nägel  herum  erscheint 
dabei  zunächst  immer  dunkelbraunroth,  steif  und  starr,  metallisch 
glänzend.  Fissuren  und  Ulcerationen  im  Nagelfalze  und  Veränderungen 
an  den  Nägeln  selbst  sind  stets  nur  Folgezustände  des  primären  Infil- 
trationszustandes der  den  Nagelfalz  umgebenden  Haut  und  des  Nagel- 
bettes selbst. 

Es  verlohnt  sich  wohl,  an  dieser  Stelle  mit  einigen  Worten  jene 
Veränderungen  zu  skizziren,  welche  man  bei  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Paronychie  der  Säuglinge  an  den  Nägeln  selbst  con- 
statiren  kann.  Man  bemerkt  nämlich,  sobald  die  diffuse  hereditär- 
syphilitische Nagelbetterkrankung  längere  Zeit  bestanden  hat,  dass  die 
Nägel  der  erkrankten  Finger  durch  eine  weisslich  erscheinende, 
etwas  vertiefte  Querleiste  in  zwei  Theile,  welche  durchaus 
differente  Charaktere  an  sich  tragen,  geschieden  erscheinen.  Jener  Abschnitt 
des  Nagels  nämlich,  welcher  nach  hinten  zu  von  der  Querleiste  liegt,  ist 
verdünnt,  durch  Längs  riffe  missstaltet,  während  der  vor  der 
Leiste  gelegene  Abschnitt  normal  oder  höchstens  von  etwas  vermehrter 
Sprödigkeit  erscheint.  Die  Ursache  dieses  eigentümlichen  Symptoms, 
welches  sich  nach  unserer  Erfahrung  als  ganz  charakteristisch  für  die 
hereditäre  Säuglingssyphilis  erweist,  ist  nicht  schwer  zu  ergründen. 
Jener  Theil  des  Nagels,  welcher  unter  dem  Einflüsse  der  syphilitischen 
Nagelbetterkrankung  an  der  Matrix  apponirt  wurde,  konnte  nicht  normal 
entwickelt  werden  und  musste  daher  im  Gegensatze  zu  dem  noch  vor 
Beginn  der  Erkrankung  gebildeten  Theile  des  Nagels  atrophiren. 
Die  Querleiste,  von  welcher  wir  eben  gesprochen  haben,  ist  nichts 
anderes,  als  die  Marke,  welche  anzeigt,  in  welchem  Zeitpunkte  der  Ent- 
wicklung des  Nagels  die  Nagelbetterkrankung  eingesetzt  hat.  Sie  lehrt 
uns,  dass  gerade  zu  jener  Zeit,  als  der  Theil  des  Nagels,  an  welcher 
sich  die  Leiste  befindet,  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  respective  die 
Lunula  gebildet  hat,    die  diffuse  Erkrankung  des  Nagelbettes  begonnen 
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haben  muss.  Da  nun  das  Wachsthum  des  Nagels  ein  appositionel 
und  von  der  Lunula  nach  dem  freien  Rande  zu  fortschreitendes  ist,  so 
muss  die  Grenzmarke  des  Krankheitsbeginnes,  welche  ehemals  auch  in 
die  Lunula  fiel,  schliesslich  immer  weiter  gegen  den  Rand  hin  vor- 
rücken. So  kann  es  kommen,  dass,  wenn  der  Process  bereits  viele 
Wochen  oder  Monate  besteht,  der  ganze  Nagel  einen  atrophischen 
Charakter  zeigt,  indem  nämlich  die  vor  Beginn  der  Erkrankung  sl\ 
nirten  Nageltheile  bereits  vollständig  abgestossen  wurden  und  daher  nur 
mehr  krankhaft  gebildete  zur  Ansicht  vorliegen.  Sehr  häufig  sieht  man 
die  Querleiste  an  den  einzelnen  Nägeln  in  verschiedener  Entfernung  von 
der  Lunula  gelegen,  je  nachdem  eben  die  Erkrankung  an  den  einzelnen 
ein  früher  oder  später  zur  Entwicklung  gekommen  i-t.  Ei  kann 
daher    auch    vorkommen,    da-s    mehrer  .1    vollständig    deformirt. 

brüchig  und  spröde,  verdünnt  und  rirli_  inen,  während  andere  in 

ihren  vordersten  Partien  Doch   normal   sind  und  nur  in  den  hinten 
Abschnitten  ein  patholog  aussehen  zeigen. 

F.-  war  mir  ein  Bedürfnis,  dieser  kurzen  Auseinandersetzung  aber 
die  Nagelbeechaffenheit  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  Raum  zu  geben, 
ersteni  weil   dieselbe    nirgends   in   entsprechender  Weise   gewür 
scheint  und  zweit  il   ich  dieselbe  für  ein  eminent   wichtiges, 

ja  untrügliches  Symptom    der   hereditären    S&uglingssyphilii 
halt  nur  noch  ra  bemerken,  d  von  di 

•  haffenheit    nicht    bloi    in    schwer  erkrankten,    etwa  gesch wn 

fallenden  Nagelfalzen  anzutreffen  sind.    Vielmehr  ist 
der   am    Nagelbette  aii  h   abspielende  syphilitische    Erkrankungspn 
durch  nichts  anderes  docomonürl  Is  durch  eine  diffusa,  ins  Untun- 

liche spielende  Böthe,  welcher  sich  mitunter  eine  leichte  Schuppung  bin- 
sugesellt.    Trotzdem  können  die  Nägel  hochgradig  deformirt  neu. 

Nach  dieser   kurzen   Abschweifung  kehren   wir  wieder  zum  Haupt- 
tliema  dieses  Capitels  zurück. 

Wir  haben  schon  an  anderer  Stelle    darauf    hingewiesen,  dass  die 
Localisation  der    diffusen    syphilitischen  Hauterkrankung  an    den  1 
sohlen  und  Handtellern  für  die  Entstehung  von  Rhagaden  und 
Fissuren  wenig  geeignet  erscheint.    Wir   haben  daher,  im  Geg 
satze  zu  den   diffusen   AtVectionen   im   Geeichte  und  in  der  Genit<»-Anal- 
region,  an  den  Fusssohl—  und  Handtellern  nur  äusserst  selten  Rha- 
gaden und  Fissuren  beobachtet,  und  zwar  nur  dann,  wenn  der 
[nfiltrationsprocess  sieh  nicht  an  der   Fusszehengrenze  demarkirt  hatte, 
vielmehr  auf  die  Finger  und  Zehen   selbst,    insbesondere    aber    auf    die 
Interdigitalhaut    und    die    HüekenHächen  der    Zehen    oder    Fn 
weitergeschritten  war.     In  solchen  Fallen    haben    wir,  der  sogenannten 
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Schwimmhaut  entsprechend,  mitunter  tiefgehende,  mit  blutigen 
Krusten  bedeckte  Rhagaden  gesehen.  Ein  einziges  Mal  fanden  wir  auch 
eine  Fissur  zwischen  Thenar  und  concaver  Hohlhandbuchtung  aus- 
gebildet, welche  aber  wahrscheinlich  traumatischen  Ursprunges  war. 

Nur  selten  hat  man  Gelegenheit,  alle  Stadien  der  diffusen  Erkran- 
kung der  Plantarhaut  an  einem  und  demselben  Kinde  zu  verfolgen. 
Insbesondere  dürfte  sich  die  Verwandlung  der  primären  scheibenförmigen 
Erythemplaques  in  eine  gleichmässig  diffuse  Infiltration  nur  ausnahms- 
weise direct  unter  den  Augen  des  Beobachters  vollzogen  haben.  In  einer 
Krankengeschichte  unserer  Protokolle  ist  ein  derartiges  Ereignis  ganz 
besonders  verzeichnet  worden. 

Am  17.  Lebenstage  entstanden  bei  einem  mit  Coryza  behafteten, 
hereditär-syphilitischen  Säugling  markstückgrosse,  hellrothe  Erythem- 
scheiben  an  beiden  Fusssohlen.  Trotz  sofort  eingeleiteter  Quecksilber- 
behandlung gelang  es  nicht,  die  Ausbreitung  des  Exanthems  an  den 
Fusssohlen  hintanzuhalten,  vielmehr  sahen  wir  am  21.  Tage  die  Fuss- 
sohlen bereits  beiderseits  diffus  geröthet  und  infiltrirt,  am  27.  Tage  gross- 
blätterig abschuppend,  am  36.  Tage  jedoch  schon  wieder  völlig  frei  von 
Infiltration. 

Daraus  geht  hervor,  dass  es  durch  die  Quecksilberbehandlung,  so 
wirksam  sie  sich  auch  den  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltra- 
tionen gegenüber  erweist,  dennoch  nicht  immer  gelingt,  den  diffusen 
Infiltrationsprocess  der  Haut  vollständig  zu  coupiren.  Hat  er  aber  seinen 
Höhepunkt  erreicht,  dann  erfolgt  die  Rückbildung,  wie  dieser  Fall 
zeigt,  unter  mercurieller  Behandlung  sehr  rasch.  Am  21.  Lebenstage  des 
Kindes  war  die  diffuse  Infiltration  manifest,  15  Tage  später  waren  Fuss- 
sohlen und  Handteller  unter  Protojoduret-Behandlung  wieder  normal 
geworden. 

Mit  den  diffusen  Infiltrationen  der  Plantar-  und  Palmaihaut  hat 
es,  ganz  abgesehen  von  allen  bisher  vorgebrachten  Besonderheiten, 
weiterhin  noch  eine  ganz  eigenthümliche  Bewandtnis.  Sie  können  sich 
schon  von  der  zweiten  Lebenswoche  angefangen  entwickeln,  spontan 
abheilen  oder  auch  sehr  lange  unter  fortwährender  Anbildung  und  Ab- 
stossung  von  Epidermislamellen  persistiren.  Sie  können  ganz  abheilen 
und  dann  doch  wiederkommen.  Letzteres  geschieht  allerdings  nur  sehr 
gelten.  Wir  haben,  wie  schon  erwähnt,  die  diffuse  Plantaraffection  auch 
noch  bei  Kindern  mit  11,  12  und  13  Monaten  ausnahmsweise  gesehen. 
In  einem  unserer  Fälle  trat  die  Infiltration  der  Fusssohlenhaut  als  Re- 
cidivform  sogar  erst  im  12.  Lebensmonate  auf,  nachdem  das  Kind 
in  der  zweiten  bis  sechsten  Lebenswoche  ein  maculo-papulöses  Exanthem 
mit  Plantar-  und  Palmaraffection  durchgemacht  hatte  und    seither    an- 
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geblich  11  Monate  frei  von  jeder  Lues-Manifestation  geblieben  war.  In 
der  Zwischenzeit  wurde  es  nicht  regelmässig  beobachtet  und  auch  nicht 
rationell  behandelt. 

Ein  anderer  Fall  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  die  diffuse 
Palmar-  und  Plantarerkrankung  als  Recidivform  einer  schon  als  er- 
loschen betrachteten  Hereditärsyphilis  im  ä.  Lebensmonate  auftrat.  Ein 
Kind,  welches  in  der  4 — 8.  Lebenswoche  an  papulo-crustüsem  Syphilid 
behandelt  und  geheilt  worden  war,  wurde  im  5.  Lebensmonate  unter 
folgenden  Hauterscheinungen  rückfällig,  derentwegen  es  wieder  vor- 
gestellt wurde:  Diffuse  Infiltration  der  Haut  der  Fusssohlen  und  Hand- 
teller mit  firnisartigem  Glänze  des  Integumenfs,  maculo-papulöses  und 
grossfleckiges,  stellen*  Exanthem  im  Gesichte  und  an  den 

Beugeflächen  der  Unter- Extremitäten.  Das  Kind  genas  unter  nochmals 
eingeleiteter  Quecksilberbehandlung  vollkommen. 

Es  ist  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis,  dass  die  diffuse  Infiltration 
(l'T  Fuseeoblenhaut  die  einzige  an  einein  Kinde  sichtbare  Exanthem- 
form der  hereditären  Syphili.-  ist  Doch  haben  wir  ganz  vereinzelt 
solche  Falle  zu  Geeichte  bekommen,  bei  welchen  während  der  Dauer 
unserer  Beobachtung  die  diffoee  Infiltration  der  Haut  der  Fusasohlen 
und  Handteller  thatsächlich  die  alleinige  eatai  heinangsform   der 

hereditären  Syphilis  darstellte.     Womit  natürlich  nicht  gesagt  sein  soll, 
dass  bei  den  betreffenden  Säuglingen  nicht  schon  früher,  zu  einer  / 
welche  anaerei  Beobachtung  entrückt  war,  ein  maculöees  oder  papul 

Exanthem  bestanden  halten  konnte.  Leichte  Fleekenexantheme  können, 
wie  wir  sehr  genau   vriseen,   spontan    völlig    verschwinden,   ohne  Spuren 

zu  hinti  :.  und  es  ist  daher  selbst  bei  diffusen  Infiltrationen,  welche 

in  den  ersten  Leb  btbai  geworden  sind,  wofern  keine  an- 

dere   Eruptionsart    cutaner    Hereditarsyphil  dem   Kinde   vorliegt, 

niemals  ganz  ausgeschlossen,  dass  die  diffuse  Infiltration  schon  einen 
/.weiten    Ausbruch   der  cutanen   Syphilis  darstellt. 

Als  Beispiel  möge  die  folgende  Beobachtung  dienen: 

Vor  Kursem  erst  wurde  sm  ein  neben  Wochen  alt •  genährtes,  recht 

kräftiges  Brustkind  von  4'/4  k  Gewicht  mit  manifesten  Syphilissymptomen  vor- 
gestellt.    Das   Kind  seigte  rar  Zeit    der  ersten   Untersuchung  keine  andi 
inderungen  der  Haut,  als  eine  diffuse  Inrilt ration  des  PusssohJenintegumt 
und    /war   die   glatt  derselben    mit    1'  intensiv    ausgebildi 

Verdickung  der  Fersenhaut,  des  Weiteren  eine  flachenhafte  Infiltration 
Kopfhaut  mit  seborrhoischer  Schuppen-  und  Borkenbildung,    daneben    niäss 
Coryza       Vus  der  Anamnese  ging  jedoch   hervor,  d  Kind  in  der  zweiten 

Lebenswoche  von  einem  Fleckensvphilid  des  Gesichtes,  der  Nates-  and  Sehet 
region  betallen  Mar.  welches   spontan  in    wenigen    Tagen    wieder  ind. 

Die  Matter  hatte  keine   Ahnung  von  der  syphilitischen  Natur  des  Leiden- 
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ihrem  Kinde  und  consultirte  nur  wegen  der    „verstopften  Nase",    welche 
das  Kind  seit  Geburt  besass. 

Ein  anderes  Mal  sahen  wir  ein  drei  Monate  altes,  gut  genährtes  Brust- 
kind mit  diffuser  Infiltration  der  Fusssohlenhaut,  von  welcher  es  nach  dem 
ganzen  Adspect  feststand,  dass  diese  Affection  schon  wochenlang  bestehen 
musste,  von  einem  frischen  papulösen  Exanthem  befallen  werden  (Fall  193). 
Da  wir  das  Kind  aber  vorher  nicht  gesehen  hatten  und  das  Kind  zur  Zeit 
seines  ersten  Erscheinens  in  unserem  Ambulatorium  schon  im  vierten  Lebens- 
monate stand,  so  konnten  wir  auch  in  diesem  Falle  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden, ob  die  erwähnte  Fusssohlenaffection  die  erste  cutane  Syphilis-Mani- 
festation bei  dem  in  Rede  stehenden  Säugling  war  oder  ob  nicht  schon  vor 
dieser  eine  Fleckeneruption  bestanden  hatte,  welche  sich  spontan  zurückbildete, 
so  dass  dann  das  späterhin  hervorgetretene  papulöse  Exanthem  etwa  als  Re- 
cidiv-Exanthem  aufzufassen  gewesen  wäre. 

Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  Plantaraffection  ent- 
weder gleichzeitig  mit  oder  einige  Tage  oder  Wochen  n  a  c  h  den  ersten 
cutanen  Eruptionserscheinungen  der  hereditären  Syphilis  aufzutreten 
pflegt.  Einmal  glaube  ich  aber  mit  aller  Bestimmtheit  das  Vorher- 
gehen der  diffusen  Fusssohlenaffection  vor  dem  allge- 
meinen Exanthem  beobachtet  zu  haben. 

Das  betreffende  Kind  kam  in  der  sechsten  Lebenswoche  in  unsere  Be- 
handlung. Bei  der  ersten  Untersuchung  fanden  wir  Coryza,  diffus  infiltrirte, 
glänzende  Fusssohlen  im  Stadium  der  frischen  Schwellung  mit  Firnisglanz, 
doch  noch  nicht  schuppend.  Weder  an  den  Fusssohlen,  noch  in  der  Um- 
gebung derselben,  noch  sonst  irgendwo  waren  Spuren  eines  aus  Einzelefflore- 
scenzen  bestehenden  Exanthems  zu  erblicken.  Wenige  Tage  später  jedoch, 
schon  nach  eingeleiteter  Protojoduret-Behandlung,  erfolgte  dann  Eruption  von 
blassrothen  Flecken  an  den  Ober-  und  Unterextremitäten,  den  Nates,  im  Ge- 
sichte und  an  der  Stirne.  In  diesem  Falle  spricht  der  ganze  Verlauf  der  Haut- 
eruption, das  frühe  Lebensalter  von  sechs  Wochen  zur  Zeit  des  Bestandes  der 
Fusssohlenaffection  und  der  Charakter  des  in  der  siebenten  Lebenswoche,  schon 
nach  Beginn  der  Mercurialcur  ausgebrochenen  maculösen  Exanthems  dafür, 
dass  dieses  letztere  Exanthem  nicht  etwa  eine  Recidive,  sondern  der  erste  aus 
Einzelefflorescenzen  bestehende  Exanthemausbruch  gewesen  ist,  welchem  die 
diffuse  Infiltration  vorausgegangen  war.     (Fall  225.) 

Solche  Fälle  stützen  den  von  uns  bereits  mehrfach  aufgestellten 
und  erhärteten  Lehrsatz  von  Neuem,  nach  welchem  die  diffuse  Infil- 
tration als  selbständige  luetische  Dermatose  ohne  das  Zwischenstadium 
der  Papel-Confluenz  auftreten   kann,    in  besonders  einwandfreier  Weise. 

Aus  unseren  bisher  gemeldeten  Beobachtungen  geht  das  Eine  jeden- 
falls mit  unumstösslicher  Sicherheit  hervor,  dass  die  diffuse  Affection  der 
Fusssohlenhaut,    mit    Ausnahme     der    beiden    ersten    Lebenswochen x), 

J)  Wie  schon  im  ersten  Capitel  dieses  Abschnittes  auf  S.  122  hervorgehoben 
wurde,  haben  wir  bei  Kindern  vor  der  zweiten  Lebenswoche  nicht  ein  einziges  Mal 
die  diffuse  Plantar-  und  Palmarsyphilis  beobachtet. 

Hochsinger,    Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.   I.  Theil.  12 
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in  jedem  beliebigen  Zeitpunkte  des  Säuglingsalters  die  einzige 
cutane  Veränderung  vorstellen  kann,  welche  gegebenenfalls  an  der 
Haut  des  hereditär-syphilitischen  Säuglings  vorfindlich  ist.  Insbeson- 
dere aber  können  Papeln  und  condylomatöse  Bildungen  vollständig 
fehlen.  Ausser  den  bereits  angeführten  Beispielen  haben  wir  es  noch 
mehrmals  beobachtet,  dass  nebst  charakteristischer  Coryza  und  osteo- 
chondritischer  Pseudoparalyse  die  diffuse  Infiltration  die  einzige  syphi- 
litische Erkrankungsform  an  den  befallenen  Säuglingen  gewesen 
welche  zur  Zeit  der  Untersuchung  an  den  Kindern  zu  entdecken  war. 


Sechstes    Capitel. 

Die  diffusen  hereditär-syphilitischen  Affectionen  der 
Gesichts-  und  Kopfhaut. 

Das  klinische  Bild  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Lippenaffection.  — 
Die  Rhagadenbildung  und  deren  Ursachen.  —  Oberflächliche  Lippenfissuren.  —  Tief- 
greifende Lippenfissuren.  —  Borkenkranz  um  die  Mundlippen  hereditär-syphilitischer 
Säuglinge.  —  Die  Lippennarben  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern.  —  Charak- 
teristik dieser  Lippennarben.  —  Diagnostische  Bedeutung  derselben  in  späterer 
Lebenszeit.  —  Das  normale  Saugödem  an  den  Mundlippen  kleiner  Kinder.  —  Die 
diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltration  der  Kinnregion.  —  Krustöb3  Syphi- 
lide der  Gesichtshaut.  —  Seborrhoiforme  Syphilide  der  behaarten  Hautregionen  des 
Säuglings.  —  Differentialdiagnose  dem  seborrhoiformen  Ekzem  gegenüber.  —  Die  Haar- 
losigkeit hereditär-syphilitischer  Säuglinge.  —  Einfluss  der  Quecksilbertherapie  auf 
die  seborrhoiformen  Syphilide. 

Was  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Erkrankung  der  Gesichts- 
haut anbelangt,  so  stehen  im  Vordergrunde  des  Interesses  und  der 
Häufigkeitsscala  zunächst  die  Affectionen  der  Lippen-  und  Kinn- 
region. 

Verbleiben  wir  zunächst  bei  den  ersteren. 

Hier  hätte  ich  vor  Allem  Folgendes  zu  bemerken: 
Es  macht  mir  den  Eindruck,  als  wäre  die  uns  höchst  wichtig  er- 
scheinende Thatsache  viel  zu  wenig  bekannt,  welche  darin  besteht, 
dass  bei  einer  sehr  grossen  Anzahl  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  die 
Lippensäume,  resp.  die  Schleimhaut  des  Lippenrothes  der 
Sitz  eines  ausgedehnten  diffusen  Infiltrationsprocesses  sind. 

Die   Sache  verhält  sich  so: 

Wenn  man  die  Lippen  junger  hereditär-syphilitischer  Säuglinge 
genauer  betrachtet,  so  wird  man  sehr  häufig  festzustellen  in  der  Lage 
sein,  dass  ein  eigenthümlich  starrer  Zug  die  Lippenregion  derselben 
umspielt.  Dies  kommt  daher,  dass  die  zahlreichen  kleinen  Fältchen, 
welche  an  der  Lippenoberfläche  normaler  Säuglinge  im  Ruhezustande 
zu     erkennen     sind,     sehr     vermindert    oder    auch    völlig    verstrichen 

12* 
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erscheinen.  Weiters  erkennt  man  in  solchen  Fällen  in  der  Regel 
ganz  mühelos,  dass  das  Lippenroth  bei  Zusammenziehung  des  Mundes 
sich  nicht  recht  in  Falten  legt  und  bei  Dehnung,  resp.  Erweite- 
rung desselben  eine  ungewohnte  Glätte  und  einen  erhöhten  Glanz, 
eine  Art  metallischen  Schimmers  wahrnehmen  lässt.  Dabei  erscheint 
das  Roth  der  Lippen,  zumal  an  der  Hautgrenze  sehr  häufig  blässer,  als 
in  der  Norm  und  durch  einen  Stich  ins  Braune  eigenthümlich  verändert. 
Diese  Erscheinungen  sind  lediglich  die  Folge  der  specifischen  Infiltration, 
welche  sich  der  ganzen  Lippenrothgegend  bemächtigt  hat,  über  deren 
histologische  Wesenheit  wir  uns  übrigens  noch  später  auszusprechen 
Gelegenheit  finden  werden.  Dabei  braucht  nicht  eine  einzige  Papa] 
oder  Macula  in  der  Umgebung  des  Mundes  zu  bestehen,  ja  für  gewöhnlich 
ist  auch  gar  keine  solitäre  Effloresceni  an  den  Lippen  selb»t  zu  er- 
blicken. Das  Einzi_"  .  was  neben  der  Lippenrotherkrankung  häutig  noch 
zu  entdecken  i.-t.  ist  eine  blassbraune  Verfärbung  und  Vordickung  des 
catanen  Lippensaumes,  welche  gleichzeitig  mit  einer  sichtbaren,  . 
ganz    geringfügigen    Abschilferung   der  Oberhaut    verbunden   sein   kann. 

tat  daher  ein  grosser  Irrtlium.  wenn  fort  und  fort  gelehrt  wird,  die 
Lippenrhagaden  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  entstehen 
aas  Papeln.  Man  kann  Sprünge  und  Rhagaden  am  Lippenroth  hereditär- 
syphilitischei  Kinder  sehen,  ohne  dass  überhaupt  im  Gesichte  irg 
eine  Einzelefflorescens  erkennbar  wäre  i.  Tafel  III.  Fig.  1  .  Papeln  in 
der  Lippenregion  entstehen  gewöhnlich  nur  an  den  Mundwinkeln  und 
dann    in    der    Regel    erst,    wenn    die    erwähnte    starre  ffenheit 

der  Lippensaume  langst  schon  früher  vorhanden  war.  Dass  die  Papeln 
auch  einreissen  und  sonach  gleichfalls  zu  Rhagaden  und  Geschwüren 
Anlass  bieten  können,  ist  seil  Lndlich.  -    l.)  Der  üher- 

grosse  Theil  der  Mundrhagaden  der  .syphilitisch'       :  •  ht  aber, 

ohne  dass  der  Fissur  eine    l'apel  zu  Grunde  gelegen  wäre. 
Angesichte  dieser  für  mich  zweifellos  benden  Momente  erscheint 

mir  daher  sehr  befremdlich,  allerwärts  von  der  gros>rn  Häufigkeit  der 
Rhagaden  bildung  an  den  Lippensaumen  der  nereditär- syphili- 
tischen S&Oglinge  zu  lesen  und  nirgends  den  wahren  Grund  zu  erfahren, 
warum  denn  gerade  hei  de  mitalen  Syphilis  der  Säuglinge  die  berüch- 

tigten l!is>e  und  Sprünge  an  der  Haut-.  Schleimhautgrenze  der  Mund- 
öffnung so  gerne  vorkommen.  Die  Antwort  auf  di'  -••  haben  wir  bereits 
gegeben.  Sie  lautet:  Weil  die Lippenrothg  eine  Prädilek- 
tionsstelle für  die  diffuse  syphilitische  Infiltration  abgibt. 
Man  ist  aber  in  der  Literatur  in  den  Schlendrian  verfallen,  immer  von 
rhagadischen  Papeln  an  den  Lippensaumen  congenital-syphilitischer 
Kinder  zu  sprechen,  wenn  mit  Borken  und   Krusten   bedeck  raren 
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an  den  erwähnten  Regionen  zu  sehen  waren,  gleich  giltig  ob  man  sich 
von  der  Anwesenheit  solcher  Papeln  auch  wirklich  überzeugen  konnte 
oder  nicht. 

Die  Rhagadenbildung  ist  nur  eine  natürliche  Folge 
des  diffusen  syphilitischen  In  filtration  s  Vorganges,  an 
welchem  gegebenen  Falles  das  ganze  Lippenroth  und  auch  die  Grenz- 
partien des  cutanen  Lippensaumes  theilnehmen  können.  Die  von  Haus 
aus  dünne  Epithelbekleidung  der  Lippenschleimhaut,  welche  unter  dem 
Einflüsse  des  durch  hereditäre  Syphilis  erzeugten,  subepithelial  gelegenen, 
dichten  Zellinfiltrates  in  einen  abnormen  Dehnungs-,  Spannungs-  und 
Verdünnungszustand  versetzt  wird,  reis  st  während  der  Saugbewe- 
gungen, welche  mit  den  Lippen  vorgenommen  werden,  sehr  leicht  ein. 
Dies  ist  die  klare  Genesis  der  Mundrhagaden  hereditär-syphilitischer 
Kinder. 

Die  Einrisse  können  oberflächliche  oder  tiefer  greifende 
sein.  Dies  hängt  nur  von  dem  Grade  der  Lippenerkrankung  und  zum 
Theil  auch  von  der  Localität  ab,  an  welcher  die  Rhagaden  zu  Stande 
gekommen  sind. 

Oberflächliche  Fissuren  und  Rhagaden  kommen  an  den 
Lippen  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  viel  häufiger  zur  Beobachtung, 
als  tiefgreifende  Einrisse.  Man  bemerkt  in  der  Regel  zunächst  einfache 
Epithelberstungen  am  Lippenroth,  welche  stets  sagittal  gestellt  sind, 
also  senkrecht  auf  den  Lippenrändern  stehen.  Sie  bluten  anfangs  nur 
unbedeutend,  verkrusten  aber  bald  und  bieten  dann  einen  eigenthümlich 
trockenen,  reactionslosen  Charakter  dar.  Man  bemerkt  hiebei  Folgendes: 
Entweder  ein  kleines  Blutkrüstchen  deckt  die  Rissstelle  oder  aber  es 
persistirt  eine  wunde,  krustenlose,  quergestellte,  aber  vollständig  reactions- 
lose  Spalte,  deren  Ränder  schärfer  und  starrer  sind,  als  dies  bei  ge- 
wöhnlichen Lippenfissuren  nicht  syphilitischer  Art  der  Fall  ist. 

Diese  oberflächliche  Form  der  Lippenrhagaden  beobachtet  man 
ganz  besonders  häufig  während  der  ersten  Lebenswochen  hereditär- 
syphilitischer Kinder,  also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  diffuse  Infiltrations- 
process  des  Lippenrothes  noch  nicht  sehr  hochgradig  entwickelt  sein  kann. 

Die  oberflächlichen  Sprünge  können  an  jeder  Stelle  der  Epithel- 
decke der  Ober-  und  Unterlippe  eintreten.  Manchmal  sind  sie  so 
^zahlreich,  dass  man,  zumal  wenn  sie  krustenfrei  sind,  Mühe  hat,  sie  auf 
den  ersten  Anblick  von  den  normalen  Querfalten  der  Säuglingslippen 
recht  zu  unterscheiden.  Sieht  man  aber  genauer  nach,  so  findet  man 
bei  wirklichen  Rhagaden  in  der  Tiefe  der  Querfalte  stets  eine  epithellose, 
gelblich  belegte  Rinne  oder  einen  linienförmigen,  mit  einem  Blutgerinsel 
bedeckten  Substanzverlust. 
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Bei  etwas  längerer  Dauer  des  Infiltrationsprocesses,  wenn  die 
obersten  Schleimhautschichten  der  Lippen  schon  derber  infiltrirt  und 
daher  starrer  geworden  sind,  reisst  die  Lippenschleimhaut  ausserdem 
noch  mit  besonderer  Vorliebe  an  solchen  Stellen  ein.  an  welchen  sie 
über  winklige   oder  buchtige  anatomisch'  oen  hinwegzieh- 

an  den  Mundwinkeln,  an  der  medianen  V  er  tiefung  der  Unter- 
lippe   und    zu    beiden    Seiten    des    Filtrums  der  Oberlippe. 
(Tafel  III.  Fig.   l.i    Die    Fissuren  werden  an  den  letztgenannten  Stellen 
immer  bedeutend    tiefer   ausfallen    als    an    allen    anderen    Stellen 
Lippenrothes,   weil   die   Spannung   des   Ge  au    den    namhaft 

machten  Partien  eine  ungleich  höhere  ist.  alfl  anderwärts  an  den  Lippen. 
und  weil  die  winklige,  gehöhlte  oder  vorgewölbte  Beschaffenheit  der  er- 
wähnten Regionen  zu  ei]  iltung  des  L'eberzuges  in  der  Richtung 
ihrer  Aus-  oder  Einbuchtung  geradem  pradisponirt.  Daher  findet  man  auch 
hei  etwas  alteren,  etwa  drei-  bil  viermonatlichen  hereditar-syphilitis. 
Säuglingen  sehr  hänfig,  Debet  den  schon  namhaft  gemachten  oberfläch- 
lichen, auch  tiefgreifende  rhagadische  Mundwinkel-  and  Lippengeechwüre, 
die  mit  trockenen  festhaftenden  Borken  versehen  sind.  I»  schwüre 

tehen    aber  immer    auf  dein  Boden    ein.  idiscbsn    Einrisses  und 

greifen   erst   spater   tief  in   den    l'apillarkorper    ein.   daher  sie  au 

nach  erfolgter   Heilung   Narben   snrttcklasssn.     Tritt    rechtzeitig   eine 

antiluetische   Behandlung   ein,  welche  das  lntiltrat  zum  Schwinden  br; 
dann   hört  die  Starrheit  der   Lippen    auf.    die  Borken  fallen    ab  und  die 
geschmeidig  gewordenen    (iexhwursiander    können    wieder    verwacl 

Wir     haben     schon     de«   ('eiteren     gesehen,     WM    die  Mund- 

öffnnng  von  einen   förmlichen  B  von  braunrothen,    festhaftendea 

Borken  umsäumt   war.    welche  zum  Theil    oberflächlichen,    zum    1 
tiefgreifenden    Rhagaden    ihre   Entstehung    verdankten.     Wir  haben 
Ferneren   viele   Falle    beobachtet,    bei    welchen    eich    die    rhagadischea 
Sprünge   vom  Lippenroth  über  die  Saume   der  Lippen   hinaus  «reit  ine 
Catisgewebe  fortsetzten.    Man  konnte  hftafig  erst  nach  Abfall  der  Krusten- 
bildungen,    welche  die  Lippenrander    umsäumten,  die   Art   der  Ein] 
wahrnehmen,    welche    am    cutanen    Lippentheile    sich    gebildet    hat 

b    standen    dieselben    mit    ihrer    Langsrichtui  nkrecht    oder 

nahezu  senkrecht  auf  die  Lippen  säume.  Es  ist  ganz  klar, 
nach  Heilung  solcher  rhagadiformer  Geschwüre  Narben  an  den 
Lippen  zurückbleiben  müssen.  Diese  Narben  an  den  Lippenaaumea 
hereditär-syphilitischer  Kimler  bleiben  sogar  bis  in  spatere  Lebens* 
perioden  des  Individuums  hinein  unverändert  bestehen  and  gehören, 
wo  sie  zu  finden  sind,  zu  den  bedeutungsvollsten  Stigmata  der 
ehemaligen    H  er  ed  i  t  ä  r  s  y  ph  1 1  i  s  (vgl.   S,   v,> 
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Diesen  Lippennarben  kommen  nämlich,  ganz  besondere, 
charakteristische  Eigenheiten  zu.  Weil  sie,  wie  wir  eben 
gehört  haben,  stets  nur  rhagadiformen  Geschwüren  ihren  Ursprung  ver- 
danken, darum  bleiben  sie  auch  immer  radiär  gestellt  und  sind 
linear.  In  dieser  eigenthümlichen  Beschaffenheit  ist  auch  für  die  ganze 
spätere  Kindheit  und  selbst  auch  noch  für  die  späteren  Lebensperioden 
des  Individuums  ein  charakteristisches  differentielles  Moment  gegenüber 
allen  anderen  Narbenformen  zu  erblicken,  welche  in  der  Mundregion 
vorkommen  können.  Wenn  auch  in  sehr  seltenen  Fällen  einmal  durch 
ein  tieferes  oder  weiteres  excentrisch.es  Fortschreiten  einer  rhagadiformen, 
syphilitischen  Lippenulceration  eine  oder  die  andere  Narbe  rundlich, 
zackig  oder  eingekerbt  wird,  der  Gesammt-Charakter  des  Narbenbildes 
bleibt  bei  der  hereditär-syphilitischen  Lippenform  dennoch  der  einer 
radiär  und  linear  entwickelten  Cicatrisation. 

Auf  die  grosse  Bedeutung,  welche  diesem  Narbensymptom  für  alle 
Zeiten  rücksichtlich  der  Diagnose  der  hereditären  Natur  syphilitischer 
Symptome  in  späteren  Lebensperioden  zukommt,  haben  wir  schon  an 
anderer  Stelle  dieser  Studien  (S.  88  u.  ff.)  mit  besonderem  Nachdruck  hin- 
gewiesen. Wir  halten  es  sogar  in  späterer  Lebenszeit  für  das  einzig 
sicher  verwertbare  Zeichen  rücksichtlich  der  Diagnose  einer  ehemaligen 
Hereditärsyphilis. 

Charakteristische  hereditär-syphilitische  Narben  an 
den  Mundlippen  bieten  dreierlei  Besonderheiten  dar. 

1.  Der  ganze  Lippensaum  erscheint  in  toto  verändert,  von 
minder  intensiver  Rothfärbung,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die 
scharfe  Grenze  zwischen  weisser  Haut  und  rothem  Lippensaum  ist  verwischt 
Es  macht  den  Eindruck,  als  ginge  das  Hautgefüge  allmählich  und 
verwaschen  in  das  der  Lippenmucosa  über.  Der  ganze  Ueberzug  des 
äusseren  Randgebietes  der  Lippe  bis  zur  Umschlagstelle  nach  der  Mund- 
höhle hin  erscheint  derber  als  normal,  mit  einem  Stiche  ins  Graue  ausge- 
stattet. Am  Lippensaume  selbst  findet  man  eine  fein  gestrichelte,  nar- 
bige Beschaffenheit  der  Mucosa.  Die  Mucosa  des  frei  zu  Tage  liegenden 
Lippentheiles  erscheint  dabei  derber  und  minder  glänzend,  als  in  der 
Norm.  Die  bei  mimischen  Bewegungen  der  Mundlippen  entstehenden 
Fältelungen  des  Lippenüberzuges  erscheinen  an  Zahl  vermindert,  dafür 
aber  tiefer,  als  in  der  Norm.  Diese  Vertiefung  der  Querfalten  ist 
aber  durchaus  nicht  mit  Narbenbildung  selbst  zu  verwechseln  und  nur 
als  das  sichtbare  Resultat  des  Coeffectes  der  derberen  Beschaffenheit  der 
Lippensäume  und  der  Wirkung  der  circulären  Mundmuskeln  aufzufassen. 

Wenn  ich  auch,  wie  ich  glaube,  zur  Annahme  berechtigt  bin,  dass 
die  hier  beschriebene  Art  der  Querfaltenbildung  an  den  Lippen  hereditär- 
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syphilitischer  Individuen  identisch  ist,  mit  den  von  Sil  ex1)  beschriebenen 
hereditär-syphilitischen  Narbenbildungen  am  Lippenroth,  deren  wahre 
Narbennatur  er  mit  Recht  in  Abrede  stellt,  so  kann  ich  mich  mit  der 
Deutung,  welcKe  S  i  1  e  x  für  diese  Vorkommnisse  angegeben  hat.  doch 
nicht  einverstanden  erklären.  Sil  ex  denkt  sich  diese  narbenähnlichen 
Furchen  nach  Art  der  Schwangerschaftsnarben  entstanden.  Sie  wären 
das  Endresultat  der  ehemaligen  Dehnung,  welche  dem  Lippenroth  zur 
Zeit  des  in  der  Mucosa  vorhanden  gewesenen  Infiltrates  widerfahren 
wäre.  Es  ist  aber  kaum  anzunehmen,  dass  solche  in  der  ersten  Periode 
des  Säuglingsalters  vor  sich  gegangene  Dehnungen  nicht  im  Pubertätsalter 
schon  längst  durch  das  Wachsthum  der  Gewebe  ausgeglichen  worden 
wiuen.  Ich  bin  zwar  ganz  der  Ansicht  Silex".  dass  diese  (^uerfalten 
keine  Narben  sind,  habe  aber  die  Ueberzeuguii.  nur  durch  die 

derbere  und  daher  schwerer  schmiegsame  Art  der  Lippenmucosa  bei  den 
hereditär-luetischen  Individuen  hervorgerufen,  will  sagen  vorgetäuscht 
werden 

2.  An     dem     veränderten     Lippenroth     finden     Meli     mehrere 
sagittal  gestellte,   tiefe,  wahrhaft  narbige  Furchen,   wel 
von   den  Lippensäumen   beginnend,   sich   in  querer   Richtung   über  die 
grOeste  Wölbung  des  Lippenzugee  nach   hinten  bis  über  die  Dmschlag- 
Btelle  des  Lippenrothes  nach  der  Mundschleimhaut  zu  erstrecken.    I1 

ben   linden   sich   zahlreicher  an   der   Unterlippe  als   an   der  Oberlippe. 
Sie  sind  die  Residuen  vormaliger  tiefgedrungener  Rhagaden.    Lieblii 
sitze  dii  Bei  Narben   sind:   der  medianste  Theü  der  Unterlippe,   die  den 
Mundwinkeln   zunächst   gelegenen  Lipp  tc  und   an  der  Oberlippe 

jene  Partien,  welche  dem  Medianen  Filtrnm  zunächst  a  sind.    An 

diesen  Stellen  findet  man   echte  Narben  ausgebildet.     I  Narben  sind 

vortieft,  in  der  Richtung  der  LippenfiÜtelung  entwickelt  und  autfallend 
rinne  nförmig. 

3.  Abgesehen  von  der  diffusen  Veränderung  der  Lippeasäume  und 
den  quergestellten  Narben  am  Lippenroth  finden  sich  noch  von  den 
Läppenrändern  in  die  Rautdecke  hinein  rieh  erstreckende,  in 
radiä re r  Richtung  angeordnete  echte  Narbe n.  Sie  können  allen* 

in  der  Umgebung  der  Ifundöffnung  vorkommen,  hängen  abei  mit 

den    sub    2    beschriebenen    Narben    zusammen,    weicht»    im   Lippenrotfa 


11  Silox-  Pathognomonische  Kennzeichen  der  congenitalen  Lues  Berliner 
klin.  Wocli.nschr.  1896.  Nr.  7  und  8. 

*)  Ob  nicht  überdies  noch  locale  Atrophien  der  Mucosa-Textur  eine  Rolle 
spielen,  da  wir  doch  wissen,  dass  jedwedes  syphilitische  llautintiltrat  mit  Zurück- 
lassung eines  atrophirten  (iewebes  ausheilen  kann,  wage  ich  weder  mit  Sicherheit  zu 
behaupten,  noch  auch  zu  verneinen. 
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selbst  gelegen  sind,  deren  Fortsetzung  nach  der  umgebenden  Haut  sie 
nur  darstellen.  Daher  sind  sie  besonders  häufig  an  den  medianen  Par- 
tien der  Ober-  und  Unterlippe  und  in  den  Mundwinkelregionen  anzutreffen. 

Dieser  Beschreibung  des  hereditär-syphilitischen  Narben- 
symptoms an  den  Mundlippen  hätten  wir  noch  Folgendes  hinzu- 
zufügen. Beweisend  für  ehemalige  hereditäre  Lues  sind  nuj  solche 
Narbenbildungen  in  der  Mundlippenregion,  bei  welchen  alle  drei  Arten 
von  Veränderungen,  welche  hier  angegeben  worden  sind,  gleichzeitig 
vorliegen.  Wenn  man  sonst  nichts  über  die  erste  Lebenszeit  eines  mit 
solchen  Narben  behafteten  Individuums  weiss,  so  wird  man  gleichwohl, 
um  absolut  nicht  fehl  zu  gehen,  noch  nach  anderen  Stigmata  ehemaliger 
Syphilis  Umschau  halten.  Das  älteste  Individuum,  dessen  congenitale 
Frühsyphilis  in  unserer  Anstalt  beobachtet  wurde,  bei  welchem  wir  später- 
hin das  geschilderte  Narbensymptom  noch  finden  konnten,  war  ein 
siebzehnjähriges  Mädchen.  Da  es  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  kaum 
jemals  vorkommt,  dass  man  in  einem  Kinderambulatorium  die  Patienten 
länger  als  über  die  Pubertätszeit  hinaus  beobachten  kann,  bin  ich  über 
das  Verhalten  dieses  Narbensymptoms  in  höheren  Lebensperioden  nicht 
informirt. 

Ein  ungemein  wichtiger  Lehrsatz  lässt  sich  aber  aus  der  gene- 
tischen Betrachtung  des  geschilderten  Narbensymptoms  ableiten: 

Wenn  bei  Individuen  mit  sicheren  Zeichen  ehemaliger 
Lues  das  geschilderte  Narbensymptom  zu  finden  ist, 
dann  handelt  es  sich  stets  um  hereditäre  Lues.  Denn  das 
beschriebene  Narbenbild  an  den  Mundlippen  ist  nur  das  sichtbare  Resi- 
duum eines  in  der  Säuglingsperiode  stattgehabten  diffusen  syphilitischen 
Infiltrationsprocesses  der  Lippenmucosa,  einer  ausschliesslich  der 
hereditären  Frühsyphilis  zukommenden  Erkrankungsform. 
(Vgl.  hierüber  auch  S.  89  im  I.  Abschnitte  dieses  Buches.)  x) 

Es  ist  nothwendig,  an  dieser  Stelle  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  der  Saugact  als  solcher  bei  sehr  vielen  Säuglingen  eigenthüm- 


*)  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auch  in  Folge  acquirirter  Syphilis 
narbige  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Mundöffnung  entstehen  können.  Da  es 
sich  aber  unter  diesen  Verhältnissen  stets  nur  um  sichtbare  Residuen  ehemaliger 
papulöser  Efflorescenzen  an  den  Lippensäumen  oder  -Rändern  handelt,  so 
kann  ein  dem  hier  geschilderten  Narbenbilde  analoges  niemals  durch  erworbene 
Syphilis  hervorgerufen  werden.  Narben,  welche  nach  Ausheilung  erodirter  Papeln 
der  Mund-Lippengegend  zurückbleiben,  sind  hauptsächlich  an  den  Mundwinkeln  und 
dem  mediansten  Theile  der  Unterlippe  zu  finden,  betreffen  aber  fast  immer  nur  die 
Haut.  Eine  diffuse  narbige  Atrophie  des  Lippenrothes,  wie  sie  als  Folge  congenitaler 
Frühsyphilis  Decennien  lang  fortbestehen  kann,  liegt  ausserhalb  des  Bereiches  der 
bei  acquirirter  Syphilis  möglichen  Lippenaffectionen. 
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liehe  Veränderungen  an  den  Lippen  hervorruft,  welche  gekannt 
sein  müssen,  sollen  diagnostische  Irrungen  vermieden  werden.  Man 
findet  nämlich  sehr  häufig  bei  Säuglingen  der  ersten  Lebenswochen  einen 
gleichmässig  ödematüsen  Schwellungszustand  an  den  frei  zu 
Tage  liegenden  Theilen  des  Lippenroth  es  ausgebildet.  Die 
genannten  Partien  der  Lippen  erhalten  ein  gedunsen  es  Aussehen, 
zeigen  eine  trübe,  glanzlose,  stark  gerunzelte  Oberfläche  nebst  einem 
bläulichen     Farbenton    und    einem    \\  gen    Schimmer.     Et 

stärker  gewulstet  erscheinen  hiebei  stets  die  mediansten  vorspringenden 
Theile    der    Oberlippe    und    die    Mittelpartien    der  Unterlippe,  weil  di 
Theile  die  intensivste  Arbeit  bei  zu  verrichten  haben.    Di« 

iithi'iinlichen  Zustand  der  Lippen  siebt  man  bei  Säugling  röhnüch 

unmittelbar  nach    dem   Trinken   am  stärksten   ausgeprägt.     In  den  e 
freien  Intervallen  geht  das  Oedem  anfänglich  in  der  Kegel  wieder  voll- 
kommen   oder   auch    nur    theilweise    zurück,    mitunter    aber    bleibt    ein 
eigenthi'unlich    gedansener   Zustand    der  Lippenoberfläche  Wochen    hin- 
durch  dauernd    bestehen,    ohne    in    den  zwischen    den    einzelnen  S.. 
arten    gelegenen    Intervallen    zu    verschwinden.     Dann   kann    i 
kommen,  dass  auch  die  Epithelbekleidung  sich  an  dem  Irritation- 
in    .sichtbarer     Weise    mit/ubetheihgen     beginnt.      Man     kann     dann 
<  »eitern    erkennen,    wie   die    Hornschicht    über    den    geschwellten    Lip] 
partien    eine    eigenthfimlü  he   Harte     und   Trockenheit   annimmt,    wie  sie 
sich     in     ein/eine     fehler     abt  heilt,    zwischen     welchen     tiefere     sagittalfl 
Furchen    bei    den    bfandbewegungen    zum     Vorschein    kommen.     Ja 
tritt  des  Oefteren  eine  Abstossung  der  Hornschichte  am  .. 
Lippenroth   in  form   von   viereckigen  trockenen    Schuppen    ein.     Doch 
habe  nh  noch  niemals  beobachtet,  da»  sich  au>  diesem  Znstande  der 
Sänglingslippen   Rhagaden,  Borken  oder   Krusten  herausgebildet  hätten. 

Wenn   man  nun   einen  Säugling  in   dem  Stadium  der  Lippen- 

attection   zum    ersten  Male   sieht,   da    die    Lippen   in  der   beschriebenen 
Weise  gedunsen   und   mit   einer  verhärteten  Kpithelschichte  bekleidet  er- 
scheinen,   dann   könnte   man    dieses   Saug  ödem    der   Mundlippen    i: 
licherweise     für     eine    diffuse     hereditär-syphilitische     Lippenerkrank 
halten.      Vor   Verwechslungen    kann    man   sich   sichern    durch   Beachtung 
der  Lippenfarbe  und  des  Habitus   der  Lippen.     Leim  dem    sind 

die  Lippen  bläulich,  trübe  und  glanzlos,  bei  der  syphilitischen  In- 
filtration bräunlich,  glatt  und  glänzend.  Heim  Saugödem  kommt  es 
nie  zu  Rhagadenbildung,  bei  der  syphilitischen  Cheilitis  immer.  Beim 
Saugödem  können  zwar  vertrocknete  Epithelmassen  aufgelagert  er- 
scheinen, doch  erscheinen  niemals  blutig  imbibirte  Borken  an  den  Lippen- 
Bäumen.     Beim   Saugödem    erscheinen    die   frei    sichtbaren  Lippentheile 
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leicht  aufgetrieben  und  gedunsen,  beim  diffusen  Syphilid  starr,  steif  und 
schwer  verschiebbar. 

Die  Betrachtung  dieser  hier  kurz  abgehandelten,  nicht  syphilitischen 
Affection  der  Säuglingslippen  und  ihrer  Aetiologie  ist  in  der  Lage,  uns 
darüber  aufzuklären,  warum  die  Mundlippenregion  der  Säuglinge  eine 
von  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  so  sehr  bevor- 
zugte Oertlichkeit  ist.  Wenn  wir  es  häufig  beobachten  können,  dass  die 
Mundlippen  des  Säuglings  unter  dem  Einflüsse  der  mit  dem  Saugacte  ver- 
bundenen Muskelaction  Stauungs-  und  irritative  Veränderungen  an  dem  In- 
tegument  erwerben  können  und  sogar  sehr  häufig  erwerben,  dann  wird  es 
uns  nach  bekannten  Gesetzen  nicht  Wunder  nehmen  dürfen,  dass  dieselben 
mechanischen  Einwirkungen  bei  einem  hereditär-syphilitischen  Säugling 
ein  diffuses  syphilitisches  Erkranken  des  Haut-Schleimhautüberzuges  der 
Lippen  zuwege  bringen.  Die  häufig  sich  wiederholende  mechanische  Rei- 
zung und  die  mit  dem  Saugen  verbundene  Hyperämie  der  Lippenregion 
dürften  die  wesentlichsten  veranlassenden  Ursachen  für  die  localisatorische 
Prädilection  der  Lippengegenden  rücksichtlich  eines  diffusen  syphilitischen 
Erkrankungsprocesses  darstellen. 

Noch  ein  Moment  aus  den  klinischen  Verhältnissen  der  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Lippenaffection  der  Säuglinge  wird  jetzt  aufge- 
klärt erscheinen:  Die  diffuse  Cheilitis  ist  nämlich  niemals 
angeboren.  Selbstverständlich!  Sie  entsteht  eben  erst  aus  dem  Zusammen- 
wirken der  mit  dem  Saugacte  verbundenen  Reizwirkungen  und  des  in 
den  Blutgefässen  circulirenden  Syphilisvirus.  Bevor  das  Kind  den  Saugact 
noch  nicht  ausgeübt  hat,  kann  es  somit  auch  von  der  in  Rede  stehenden 
Lippenerkrankung  nicht  befallen  werden. 


Es  wird  seit  Bednar,  welcher  eine  diffuse  erythematöse  Erup- 
tion am  Kinne  hereditär-luetischer  Säuglinge  als  ein  charakteristisches 
Frühsymptom  der  hereditären  Syphilis  hingestellt  hat,  auch  viel  von 
einem  e  rythematösen  Syphilid  der  Gesichtshaut  gesprochen. 
Parrot  und  Miller  leugneten  —  aber  sehr  mit  Unrecht  —  die  Existenz 
solcher  diffuser  erythematöser  Syphilide  im  Gesichte  hereditär  inficirter 
Säuglinge.  Soferne  Bednar  eine  diffuse  Infiltration  der  Haut  des 
üinnes  unter  seinem  Erythema  menti  versteht,  ist  an  der  Realität 
eines  solchen  nicht  zu  zweifeln  und  ich  selbst  habe  wiederholt  der- 
artige glatte  oder  schuppende  oder  auch  verkrustete  flächenhafte  Hautinfil- 
trationen am  Kinne  und  an  der  zwischen  Saum  der  Unterlippe  und 
Kinnfurche  liegenden  Hautregion  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  gesehen. 
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Es  handelt  sich  bei  diesen  Hautveränderungen  am  Kinne  immer 
zunächst  um  eine  rasch  auftretende,  anfangs  hellrosenroth  gefärbte,  min- 
destens daumennagelgrosse,  erythemähnliche  Scheibe,  deren  Centrum  dem 
Centrum  der  Kinnregion  entspricht.  Die  Röthe  greift,  ohne  dass  solitäre 
Einzelefflorescenzen  zu  entstehen  brauchen,  rasch  weiter  und  erstreckt 
nach  mehrtägigem  Bestände  nach  oben  hin  bis  zur  Querfurche,  welche 
die  Kinnregion  von  der  Unterlippengegend  scheidet,  während  sie  nach 
unten  zu  nicht  selten  auf  die  Submentalregion  hin  übergreift.  In  dem 
eben  geschilderten  Zustande  verharrt  der  scheinbar  erythematöse  Process 
jedoch  nur  wenige  Tage.  Zunächst  verändert  sich  in  der  Regel  die 
Farbe  der  befallenen  Region.  Die  anfangs  hellrothe  Fläche  bekommt 
einen  Stich  ins  Bl  ;i  u  braun  e,  wird  dann  kupferroth  und  nach  län- 
gerem Bestände  braungelb  oder  wirklich  geradezu  ockerfarben. 
Sclmppenbildung  tritt  nur  selten  ein.  vielmehr  verlieren  die  intiltrirten 
Partien  an  der  Haut  des  Kinne.-  nach  längerem  Bestände  .-ehr  häufig 
die  obersten  Epidermislacen  in  anderer  Weite.  I  nter  dem  macerirenden 
Basse,  welchen  die  über  die  Kinnregion  hinunterHiessenden  Speichel- 
and NahrangsflQssigkeiten  antoben,  entstehen  Epidermisabhebongen  und 
epithelverlustige  Flachen,  welche  eich  mit  Krusten  und  Borken  iilu-r- 
ziehen  und  dann  einem  kmstöstn  Ekzem  mitunter  nicht  unähnlich 
sehen.  In  hochgradigen,  lang«  Zeit  vernachlässigten  Fällen  kann  das 
ganze  Hautgebiet  Ton  den  Mundwinkeln  und  der  Unterlippe  angefai 
bis    hinunter   zur  Halsfurche    gleichmassig    infiltrirt,   glatt    od« 

schuppend  oder  mit  pell»-  bis  rothbraunen,  häutig  blutig  irabibirten  oder 
trockenen  Krusten  bedeckt  gefunden  werden.  Die  Differcntialdiagnose 
zwischen   Ekzem  und  Syphilis  ist   dann  nicht  immer  ganz  leicht. 

Das  Auftreten  der  eben  geschilderten  Erkrankung  der  Kinn-  und 
Unterlippengegenden  haben  wir  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
wochen und  -Monaten  zu  verzeichnen  Gelegenheit  gehabt  .Man  kommt 
nur  selten  dazu,  den  Beginn  dieser  Affection  unter  seinen  Augen 
verfolgen  zu  können.  Wo  ich  Gelegenheit  dazu  gefunden  habe,  dort 
konnte  ich  immer  feststellen,  dass  die  Kinder  gleichzeitig  mit  dem  e; 
Erythem  der  Kinnregion  noch  keine  andere  syphilitische  Hautverände- 
rung  im  Gesichte  zeigten,  als  höchstens  vereinzelte  rosenrothe  Fleckchen 
an  der  Stirne.  Hingegen  landen  wir  ganz  gewöhnlich  an  den  Fasssohlen 
bereits  scheibenförmige  Erytheme  entwickelt  oder  auch  schon  eine 
gebildete  diffuse  erythematöse  Röthang  an  den    Fersen  zutage  getreten. 

Das  einfach  ervthematöse  Stadium  der  diffusen  Kinnaffection  der 
hereditär-luetischen  Säuglinge  wird  aber  ebenso  wie  die  glatte  Infiltration 
der  Plantarhaat  von  den  Angehörigen  der  Kinder  in  »1er  Regel  völlig 
übersehen    und    eigentlich    dem    Arzte    niemals    gemeldet.     Den 
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werden  die  Kinder,  soweit  meine  Erfahrung  spricht,  gewöhnlich  erst 
dann  in  eine  Ordinationsanstalt  gebracht,  wenn  auffälligere  exanthema- 
tische  Erscheinungen  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  als  diese  diffusen 
Köthungserscheinungen,  welche  die  Aufmerksamkeit  der  Umgebung 
in  höherem  Masse  in  Anspruch  nehmen.  Dann  ist  aber  dieses  prim- 
ordiale erythemartige  Hautbild  am  Kinne  längst  schon  verschwunden  und 
hat  einer  bräunlichgelben,  glänzenden  oder  schuppenden,  starr  erschei- 
nenden diffusen  Infiltration  oder  einer  ekzemähnlichen  Erkrankung  in 
der  bezeichneten  Gegend  Platz  gemacht.  Dies  ist,  wie  ich  vermeine, 
der  Grund,  warum  der  erythematösen  Erscheinungsform  der  cutanen 
Hereditärsyphilis  in  der  Kinn-Unterlippenregion  so  selten  Erwähnung  ge- 
schehen ist. 

Es  wäre  jetzt  noch  eine  eigenthümliche,  im  Gesichte  auftretende 
diffuse  Infiltrationsform  nachzutragen,  bei  welcher  neben  und  gleichzeitig 
mit  der  schon  abgehandelten  charakteristischen  Lippenaffection  die 
Wangen-,  Stirn- und  Kinnhaut  in  toto  gleichmässig  infil- 
trirt  erscheint.  Aber  hier  muss  sofort  betont  werden,  dass  —  im  Gegen- 
satze zu  den  diffusen  Infiltrationen  der  Fusssohlen  und  Handflächen  — 
die  Gesichtshaut  nur  selten  und  wenn  schon,  dann  nur  kurze  Zeit  im 
Zustande  einer  gleichmässig  blau-  oder  braunrothen  Färbung  verharrt. 
Hier  gewinnt  stets  ein  gelber  Farbenton  sehr  bald  das  Uebergewicht, 
welcher  sich,  wie  ich  glaube,  aus  den  Effecten  der  eigenthümlichen 
Anämie  der  Gesichtshaut  hereditär-syphilitischer  Kinder  und  des  spe- 
cifischen  Zelleninfiltrates  zusammensetzt.1)  Auch  scheint  die  überaus 
zarte  Epidermis  der  Gesichtshaut  des  Säuglings  geeigneter,  Farbenverän- 
derungen, welche  cutanen  Infiltrationen  ihren  Ursprung  verdanken,  Aus- 
druck zu  verleihen,  als  die  wesentlich  dickere  Oberhaut  der  Plantar- 
und  Palmarregionen.  Weiterhin  ist  auch  der  Blutreichthum  der  Plantar- 
und  Palmarhaut  ein  wesentlich  höherer,  als  der  der  Haut  des  Gesichtes, 
so  dass  auch  schon  aus  diesem  Grunde  bei  den  syphilitischen  Infiltra- 
tionen der  erstgedachten  Stellen  das  Roth  vielmehr  zum  Vorschein 
kommen  kann,  wie  an  infiltrirten  Partien  der  Haut  des  Gesichtes.  Auch 
den  Modus  der  einfachen  Abschuppung,  welcher  bei  den  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Infiltrationen  der  Fusssohlen  so  häufig  zu  sehen 
ist,  beobachtet  man  bei  den  diffusen  Hautinfiltrationen  im  Gesichte  der 
-Säuglinge  nur  sehr  selten  und  dann  immer  nur  stellenweise  und  an  den- 
jenigen Partien,  welche  bei  den  mimischen  Bewegungen  des  Gesichtes 
nur  wenig  mobilisirt  werden.     An  allen  anderen  Gegenden  gewinnt  eine 


*)  Vgl.   hierüber   die  im   histologischen  Theile  dieses  Abschnittes  enthaltenen 
Angaben.  (Capitel  IX.) 
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eigentümliche  Krustenbildung  bald  die  Oberhand  —  von  den  schon 
vielfach  besprochenen  Rhagadenbildungen  an  den  Mundlippen  gar  nicht 
zu  reden.  Die  ganze  Gesichtshaut  kann  in  toto  mit  rothbraunen  oder 
braungelben  Krusten  bedeckt  erscheinen.  Es  entsteht  daraus  in  hoch- 
gradigen Fällen  ein  rupiaformes  Syphilid,  welches  mit  dem  Yer- 
krustungsstadium  eines  impetisinösen  Ekzems  grosse  Aehnlichkeit  be- 
sitzt. Nur  die  braungelben,  wie  gummirt  erscheinenden  Randpartien 
des  Infiltrates,  eventuell  auch  krustenfreie,  metallisch  glänzende  infiltrirte 
Hautstellen  und  der  eigenthümlich  starre,  nactionsloee  Charakter 
ganzen  Entzündungsbildes  und  das  Fehlen  seröser  Absondern];  hen 

den  Borken  weisen  darauf  hin,  dass  hinter  solchen  Verkrustungen  kein 
Ekzem  sondern  ein  syphilitischer  Inn^trationsprocess  zu  suchen  ist.  Auf 
diese  Momente  ist  sch<»n  bei  Erörterung  der  allgemeinen  Charaktere  der 
diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration  der  Säuglinge  hingewiesen  worden. 


Wir  kommen  jetzt  zur  Besprechung  einer  ganz  besonderen  Form 
von  diffuser  hereditär-syphilitischer  Hautinfiltration,  welche  sich  durch 
das    Vorwiegen    seborrhoischer    Brecheiniingen    im    klinischen 

Bilde  auszeichnet. 

Im    geraden    I  •     zu    ihrer    nicht  u    Häufigkeit    hat 

dieselbe  bisher  fast  gar  keine  Würdigung  seitens  der  Autoren  gefunden. 
Selbst    in    der    einzigen   ausführlicheren   Publieation    über   die    diffi. 
Byphilide  der  Säuglinge  von  Madier-Champvermei]  bleibt  dieselbe 
unerwähnt. 

Schon  jene  krustosen  Syphilide   der  Wangenhaut,  welch  lehr 

der    Crusta    lactea    der    Säuglinge   ähneln,    dass    sie   von   unerfahrenen 
.■ten.    wie    wir    leider    schon    so    oft    erlelit    haben,    vielfach   mit  der- 
selben  verwechselt   werden,  lassen   in  d(  il  die  seborrhoische  Ba 
auf  welcher  sie  sich  entwickelt  haben,  deutlich   erkennen.     Noch    mehr 
aber  kommt    diese    seborrhoische   Basil    an  jenen  Stellen  der  Säuglii 
haut  zum  Ausdruck,  an  welchen  eine  —  ich  mochte  sagen         physiolo- 
gische   Seborrhoe  von  Haus   aus  besteht.     Es  sind  dies,  wie  bekannt. 
die   behaarten    Hegionen   des   Geeichtes   und   Kopfes,   also  die  Superciliar- 
gegend   und    die    behaarte   Kopfhaut    der  Säuglinge.      An   diesen   Pari 
zeigt  sich  der  ditfuse  syphilitische  InfiltrationspfOCess  unter  einem  fremd- 
artigen, ich  möchte  sagen,   unter  einem  ganz  ungewohnten  Bilde,  unter 
dem  einer  seborrhoischen  Erkrankung,  weil  der  Process  dortselbst 
stets  auf  seborrhoischem  Boden  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  grosse  Häufigkeit  des  Vorkommens  diffuser  Hautinfiltrationen 
mit  seborrhoischem  Charakter  an  den  behaarten  Hautstellen  hereditär- 
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syphilitischer  Säuglinge  ist  ohneweiters  verständlich.  Unna1)  hatte 
schon  aus  der  Beobachtung  erwachsener  Syphilitischer  die  Erfahrung 
gewonnen,  dass  das  seborrhoische  Ekzem  dem  in  Eruption  begriffenen 
syphilitischen  Exanthem  einen  günstigen  Boden  vorbereitet.  Cutler2) 
hat  bald  darauf  ganz  analoge  Beobachtungen  veröffentlicht.  Man  sieht 
bei  Luetischen,  welche  an  Seborrhoen  leiden,  wie  das  Exanthem  den 
seborrhoischen  Affectionen  folgt  und  gerade  auf  seborrhoischem  Boden 
an  Ausdehnung  ungemein  gewinnt.  Ursache  dieser  grossen  Vorliebe  zur 
Etablirung  luetischer  Hautaffectionen  auf  seborrhoischem  Boden  ist 
offenbar  die  Hyperämie  seborrhoischer  Hautregionen. 

Wenn  man  sich  nun  die  grosse  Häufigkeit  seborrhoischer  Affec- 
tionen bei  Säuglingen  vor  Augen  hält,  wenn  man  sich  dessen  erinnert, 
wie  häufig  Gneisbildungen  an  der  Kopfhaut  der  Säuglinge  entstehen, 
welche  auch  zu  secundären  entzündlichen  Processen  Veranlassung 
geben  können,  dann  wird  man  keinen  Moment  darüber  in  Zweifel 
sein,  warum  seborrhoische  Vorgänge  bei  hereditär-syphilitischen 
Kindern  zur  Entstehung  diffuser  Hautinfiltrationen  geradezu  prädispo- 
niren  und  warum  sich  umgekehrt  wiederum  diffuse  sypnilitische  Affecte 
an  den  erwähnten  Regionen  so  häufig  unter  der  Maske  einer  seborr- 
hoischen Erkrankung  verhüllen. 

Die  Hyperämie,  welche  an  den  seborrhoisch  afficirten  Körper- 
regionen des  Säuglings  besteht,  steigert  sich  nämlich,  falls  das  betreffende 
Kind  in  Syphilis-Eruption  ist,  unter  dem  Einflüsse  des  in  den  Blut- 
gefässen mit  circulirenden,  specifischen  Virus  leicht  zur  perivasculi- 
tischen  diffusen  Entzündung.  Bei  dem  engen  Gebundensein  des  diffusen 
flächenhaften  Hauterkrankungsprocesses  an  die  Blutgefässe  hereditär- 
syphilitischer Säuglinge  ist  somit  die  grosse  Prädisposition  seborrhoisch 
kranker  Partien  für  das  Auftreten  fiächenhafter  syphilitischer  Hautinfil- 
trationen bei  denselben  mühelos  erklärt. 

Nun  kommt  aber  noch  ein  zweites  Moment  hinzu.  Die  an  den 
behaarten  Hautregionen  angesetzten  Sebummassen  wirken  ihrerseits 
wieder  irritirend  auf  das  Cutisgefüge,  auch  wenn  das  Kind  nicht  in 
Syphiliseruption  ist.  Bei  einem  syphilisfreien  Säugling  entsteht  durch 
die  Reizwirkung  der  aufgestapelten  Sebummassen  ein  seborrhoisches 
Ekzem,  bei  einem  in  Syphiliseruption  begriffenen  kann  die  Haut  nach 
bekannten  Gesetzen  durch  das  Auftreten  einer  syphilitischen  Affection 
reagiren.      So    besteht    zwischen    hereditärer    Syphilis    und 

*)  Unna:  Syphilis  und  Ekzema  seborrhoicum  Monatsch.  f.  prakt.  Derm.  1888. 
Nr.  21. 

2)  Cutler:  Syphilitic  Seborrhoical  Ekzema.  The  Journal  of  cutan.  and  genito- 
urinary  diseases.  1890. 
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Seborrhoe  der  Säuglinge  ein  circulus  vitiosus.  Die  Syphilis 
begünstigt  die  Seborrhoe,  die  Seborrhoe  hinwiederum  begünstigt  und 
unterhält  die  diffuse  syphilitische  Dermatose. 

Die  diffuse  syphilitische  Affection  der  Kopfhaut  und  Superciliar- 
gegend  hat  in  ihren  Anfangsstadien  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem 
seborrhoischen  Ekzem  der  Säuglinge.  Wenn,  was  uns  allerdings  noch 
nicht  vorgekommen  ist,  gegebenen  Falles  keine  anderen  cutanen  Syphilis- 
symptome an  der  Gesichtshaut  mitbestehen  würden,  könnte  man  wohl  mit- 
unter in  einen  Fehler  verfallen  und  im  Anfang  wirklich  ein  solennes 
seborrhoisches  Ekzem  der  Kopfhaut  diagnosticiren.  während  eine  syphi- 
litische Erkrankung  vorliegt.  Ja  es  wird  v«»n  Vielen,  wie  ich  auch  schon 
erfahren  habe,  die  syphilitische  Pseudoeeborrhoe  sit  venia  verbo  — 
der  Kopfhaut  trotz  manifester  anderweitiger  syphilitischer  Eruptionen 
constant  ab  complicatorische  und  nicht  al  Lusche  Affection,  näm- 

lich  als  eeborrhoiachee  Ekzem,  weichet  sich  zum  Bilde  der  hereditären 
iiilis  zugesellt  hat,  diagno>tieirt.  Ein  solcher  Vorgang  ist  meiner 
Ansicht  nach  vollkommen  fehlerhaft.  El  existiren  rnterseheidungszeichen 
genug,  welche  dem  Geübten  die  Diagnose  eines  diffusen  Syphilide*  der 
Kopfhaut   g  n,   mag  daaselbe   sich  noch  hinter  dem  Bilde 

der  Seborrhoe  verschanzen.  Immer  nämlich  behalten  die  Randpartiea 
der  seborrhoiach  scheinenden  Region  das  charakteristische  Aussehen 
diffuser  syphilitischer  Infiltrationen.  ind  braunroth,  glänzend,   wie 

gefirni-  SO    nicht    und    neigen    nicht    die    in  itxündu] 

r.»t he   krÜStenfi  kEnamrngkMMn   an   der   behaarten    Kopfhaut    oder    an 

der  Stirnhaargreni 

Wenn    auch    zugegeben    werden   inuss,    dass   die    an   der  Kopfhaut 
entstandenen    Bschenhaftea    Infiltrationen    sieh  durch  das  scharfe   Ab- 

-  huppendecke  an  der  Haargrenze  von  den  umgebenden 
Hautpartien  deutlich  abheben,  SO  kommt  M  doch  niemals  vor,  dass  nicht 
an  einer  ..der  der  anderen  Stelle  das  Hächenhafte  Infiltrat  auf  unbe- 
haarte Regionen  übergreifen  wurde,  ohne  dortselbel  mit  Krusten  oder 
Qneiamaasen  bedeckt  zu  sein.  Und  an  solchen  Stellen  erscheint  dann 
immer  der  Syphilischaraktez  des  Proceeiea  gewahrt  und  für  den  Kenner 
unterscheidhar.  Eine  einzige  vorge.-chobene,  sebumfreie  Zacke  genügt  dem 
ibten  mitunter  schob,  um  die  Diagnose  „Syphilis-  zu  stillen.  Dal 
gelbbraune  Golorit,  die  vollkommene  Trockenheit  der  Flache,  der  firnie- 
artige  Glanz,  der  Mangel  eine-  acuten  Schwellungs-  und  Knt/ündui 
bildes  an  der  sebumfreien  Stelle  sind  hinreichende  Momente  zur  Sicher- 
stellung der  Differentaldiagnose   „Syphilis"  dem  Ekzem  gegenüber. 

Wir    haben    schon    angeführt,  _  dass    die    Sup erciliar regionen 
hereditär-luetischer    Säuglinge    gleichzeitig   mit  der   behaarten  Kopfhaut 
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von  dieser  seborrhoiformen  Affection  heimgesucht  werden  können.  Die 
Erkrankung  der  Superciliarregionen  kommt  aber  niemals  isolirt  vor 
und  kann  daher  auch  nie  zu  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten 
Anlass  geben. 

Ergreift  der  diffuse  Infiltrationsprocess  die  bezeichneten  behaarten 
Hautregionen,  so  führt  dies  zunächst  zu  einer  intensiven  Steigerung 
des  normaler  Weise  dortselbst  schon  recht  intensiven  Desquamation-  und 
Talgabsonderungsprocesses.  Es  kommt  rasch  zur  Anbildung  reichlicher 
Sebummassen  und  zwar  viel  rascher,  als  bei  einer  einfachen  Seborrhoe 
ohne  hereditär-syphilitischen  Hintergrund.  Dabei  gewinnt  das  Hautsecret 
stets  auch  einen  etwas  zäheren  Charakter,  es  trocknet  mit  den  Schuppen 
rasch  zu  einer  panzerartigen  Masse  ein,  welche  den  Kopf  vollständig, 
wie  eine  Haube,  einhüllen  kann.  Die  aufgelagerten  Massen  zeigen  jedoch 
in  der  Regel  nicht  die  strohgelbe  Farbe  der  einfachen  Seborrhoekrusten, 
vielmehr  gewöhnlich  ein  exquisit  hellbraunes  Colorit  und  sitzen  auf 
infiltrirter,  kupferfarbener  und  nicht  auf  lebhaft  gerötheter,  ge- 
schwellter und  nässender  Haut.  An  der  Stirnhaargrenze  und  an  ?nderen 
krustenfreien  Stellen  kann  man  dies  immer  sehr  deutlich  sehen.  Dabei 
sind  die  Borken  stets  in  viel  loserer  Verbindung  mit  der  Unterlage,  als 
beim  krustösen  Ekzem,  und  lassen  sich  in  der  Regel  ohne  Blutung 
von  derselben  abheben. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  auch  der  Umstand,  dass  diese  Affec- 
tion zum  Unterschiede  vom  krustösen  Ekzem  der  Kopfhaut  fast  nie- 
mals nässt.  Unter  den  Sebummassen  findet  sich  beim  diffusen  Sy- 
philid der  Kopfhaut  in  der  Regel  eine  vollkommen  unverletzte  Epidermis, 
während  beim  seborrhoischen  Kopfekzem  der  Säuglinge  nach  Abhebung 
der  Krusten  das  entblösste  Rete  Malpighii  oder  bei  intensiverer  Ent- 
zündung der  blutende  Papillarkörper  zum  Vorschein  kommen. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  vollzieht  sich  auch  die  diffuse  hereditär- 
syphilitische Erkrankung  an  den  Augenbrauenregionen.  In  sehr 
vielen  Fällen  führt  eine  frühzeitig  aufgetretene  diffuse  Erkrankung 
sämmtlicher  behaarter  Hautstellen  des  Säuglings  zu  vollständiger  Alo- 
pecia Die  charakteristische  Haarlosigkeit  der  Kopfhaut,  der  Brauen- 
und  Wimperregionen  bei  älteren  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  findet 
sicherlich  zum  grossen  Theile  auch  in  diesem  Momente  ihre  Erklärung.1) 

')  Um  meine  Angaben  vor  Misdeutung  zu  schützen,  sei  hier  die  Bemerkung 
eingeschaltet,  dass  auch  langdauernde,  nicht  syphilitische  Seborrhoen  der  Säuglinge 
zu  Alopecie  der  Kopfhaut  und  der  Brauengegenden  fähren  können.  Viel  charakte- 
ristischer für  hereditäre  Lues  ist  die  Combination  von  Haarlosigkeit  des  Schädels 
und  der  Superciliarregionen  in  Verbindung  mit  completem  Defect  der  Cilien. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  !•' 
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Es  soll  hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Haarlosigkeit 
der  Ciliar-  und  Super ciliargegenden  bei  hereditär-syphi- 
litischen Kindern  späterer  Lebensmonate  eine  der  auf- 
fälligsten Erscheinungen  darstellt,  welche  die  Physiognomie  des 
syphilitischen  Säuglings  charakterisiren.  Es  muss  weiterhin  darauf  auf- 
merksam gemacht  werden,  dass,  wenn  in  späterer  Lebenszeit  das  Wim- 
pern- und  Brauenwachsthum  wieder  eintritt,  diese  Haare  dennoch  nicht 
mehr  in  der  normalen  Weise  sich  regeneriren.  Vielmehr  entwickeln  sich 
die  Wimperhaare  dann  gewöhnlich  ganz  unregelmiissig  theils  in  Büschel- 
form,  theils  in  Form  derber,  Bparriger,  doch  spärlich  gesäeter  divergent 
gestellter  Haare  an  den  Ciliarrändern.  Auf  diese  eigenartigen  Charak- 
tere der  Ciliarränder  bei  älteren  Kindern,  welche  vormals  hereditäj 
philitisch  waren,  habe  ich  schon  im  Jahre  1889  in  meiner  Arbeit  über 
die  Schicksale  der  congenital-svphilitischen  Kinder  hin  -en. 

Das  seborrhoiforme  diffuse  Syphilid  kann  bei  schwereren  Graden 
der  Erkrankung  Augenlider.  Nasenflügel  und  Nasenrücken,  Ohrmuscheln 
und  Geiiörgangseingänge  oecupiren  und  aUerwärta  das  Bild  eine«  kni- 
en Ekzems  vortäuschen.  In  Bolchen  Fällen  verminst  man  jedoch 
niemals  schwere  charakteristische  Rhinitis  und  deutliche  eyphilitis 
Papeln  an  der  Stirne  und  an  anderen  Korpergegenden.  Wenn  es  über- 
haupt gelingt,  ein  derart  schwer  afficirtes  Kind  am  Leiten  zu  erhalten. 
lieht  man,  welche  sauberartige  Wirkung  die  Qnecksilberbehandlnng 
gerade  auf  diese  seborrhoischen  Varietäten  der  cutanen  diffusen  Hereditär- 
Syphilis  ausübt.    Ohne  jed<  rne  Behandlung,  lediglich  durch 

den  Effect  einer  internen  Protojoduret-  oder  einer  Inunctionscur  fallen 
die  Krusten  und  Schuppen  in  wenigen  Tagen  spontan  ab,  während  .-ich 
das  cutane  Zellinfiltrat  rasehenda  resorbirt  Die  befallenen  Hautreizionen 
machen  hiebei  gerade  im  Gesichte  in  der  Regel  einen  merkwürd. 
Farbenwechsel  durch,  welchen  man  an  anderen  infiltrirten  Hautpartien 
nur  selten  beobachten  kann.  Unmittelbar  nach  Abfallen  der  Borken 
erscheinen  die  tnfiltrirten  Flächen  braunroth.  Sie  werden  dann  gelb- 
braun, später  graugelb,  dann  ockergelb  und  behalten  schliesslich  noch 
lange  Zeit  einen  eipuithümlich  grauen  Farbenton.  welcher  von  zurück- 
bleibender Pigmentanhäufung  herrührt 

Wenn  sich  die  ditlusen  Infiltrationen  seborrhoischen  Charakt 
ausschliesslich  an  behaarten  Körpertheilen  vorfinden,  dann  erscheinen 
sie  häufig,  wie  wir  schon  gehört  haben,  an  der  betreffenden  Haar- 
grense  scharf  von  den  nicht  behaarten,  nicht  infiltrirten  Nachbargegenden 
abgegrenzt.  Man  kann  dies  sehr  häufig  an  der  Stirnhaargrenze,  hinter 
den  Ohrmuscheln  und  besonders  schön  an  den  mit  Borken  und  Schuppen 
besetzten  Infiltrationen  der  Augenbrauengegend  erkennen.  (Tafel  I.  Fig.  1 


I 
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Bei  den  letzteren  liegt  jedoch  die  Sache  gewöhnlich  so,  dass  sich  die 
flächenhafte  Infiltration  der  Haut,  wofern  sie  längere  Zeit  unerkannt 
und  unbehandelt  sich  selbst  überlassen  geblieben  ist,  über  die  Glabella 
von  einem  Augenbrauenbogen  zum  andern  hinüberzieht,  so  dass  schliesslich 
die  beiden  Augenbrauenbogen  durch  Infiltrationssäume  mit  oder  ohne 
Sebumüberzug  mit  einander  verbunden  erscheinen.  Ganz  gewöhnlich 
finden  sich  dann  in  der  Umgebung  der  Augenbrauengegend  gleichzeitig 
trockene,  schuppende  oder  verkrustete  Papeln,  durch  deren  Anwesenheit 
die  syphilitische  Art  der  seborrhoiformen  Affection  der  Brauengegend 
klargestellt  wird.     (Tafel  I,  Fig.  1.) 

Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  ausser  jener  Pseudoseborr- 
h  o  e  der  hereditär-luetischen  Säuglinge,  welche  auf  diffuser  syphilitischer 
Infiltration  behaarter  Hautregionen  beruht,  noch  eine  Seborrhoea 
simplex,  welche  mit  Lues  nichts  gemein  hat,  bei  luetischen  Kindern 
vorkommen  kann.  Bei  älteren  Säuglingen,  welche  schon  weit  über  die 
Eruptionsperiode  der  Syphilis  hinaus  oder  schon  antisyphilitisch  behandelt 
waren,  habe  ich  dies  wiederholt  gesehen.  Wo  sie  bei  solchen  syphili- 
tischen Kindern  besteht,  dort  gleicht  sie  selbstverständlich  in  allen 
Punkten  der  Seborrhoea  capillitii  nicht  syphilitischer  Säuglinge.  Nach 
Entfernung  der  Schuppenmassen  liegt  ein  lebhaft  rothes,  oftmals  nässen- 
des oder  blutendes  Gewebe  zu  Tage.  Es  fehlt  der  gleichmässig  infiltrirte 
und  verfärbte  Rand  und  Grund,  respective  die  gleichmässig  starre  Infil- 
tration der  Kopfhaut,  welche  für  das  diffuse  seborrhoiforme  Syphilid 
charakteristisch  ist. 

Bei  Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen,  welche  sich  in  der  Erup- 
tion der  Syphilis  befinden  und  mit  sonstigen  cutanen  Manifestationen  der 
Syphilis  behaftet  sind,  wird  aber  eine  eventuell  anfangs  bestehende 
Seborrhoea  simplex  fast  ausnahmslos  binnen  Kurzem  in  eine  diffuse  sy- 
philitische Dermatose  umgewandelt  werden.  Ist  schon  der  seborrhoische 
Process  als  solcher  eine  mit  Hyperämie  der  Hautcapillaren  einhergehende 
pathologische  Veränderung,  welche  eben  darum  der  Etablirung  syphili- 
tischer Localaffectionen  bei  vorhandener  Syphiliseruption  einen  günstigen 
Boden  vorbereitet,  so  ist  der  irritirende  Einfluss,  welchen  die  auf  dem  Kopfe 
angehäuften  Gneismassen  auf  das  Hautgefüge  ausüben,  im  Falle  die 
Seborrhoe  von  Haus  aus  auch  eine  nicht  syphilitische  wäre,  Reiz  genug 
für  das  Cutisgewebe,  um  darauf  specifisch  zu  reagiren  und  daher  eine 
von  Haus  aus  einfache  Seborrhoe  zu  einer  diffusen  syphilitischen  Haut- 
affection  umzugestalten. 

Dasselbe  Spiel  wiederholt  sich  bei  den  intertriginösen  Affectionen 
der     syphilitischen    Säuglinge     an    jeder    beliebigen    Körperstelle.     Ein 

13* 
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anfangs  ganz  gewöhnliches  intertriginöses  Ekzem  verwandelt  sich 
während  der  Eruption  der  hereditären  Cutansyphilis  in  eine  diffuse 
syphilitische  Hautinfiltration.  Wir  haben  hierüber  schon  früher  Andeu- 
tungen gemacht  und  werden  später  noch  einmal  auf  diesen  Punkt 
zurückkommen  müssen. 

Zum  Schlüsse  halte  ich  es  noch  für  nothwendig  zu  erwähnen, 
dass  manche  Autoren  sich  der  irrigen  Anschauung  hingegeben  haben, 
dass  die  behaarte  Kopfhaut  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
frei  von  syphilitischen  Exanthemen  bleibt.  Dies  ist,  wie  bereits  klar 
geworden  sein  muss,  ganz  unrichtig.  Wenn  speciell  v.  II  ütte  li- 
fo renner1)  bei  Besprechung  der  hereditären  Säuglingssyphilis  in 
seinem  Lehrbuche  der  Kinderkrankheit)  ..Die  behaarte  Kopfhaut 

ist,  abgesehen  von  einer  meist   intensiven   Seborrhoe,   die  mit  der   1 
in  keinem  Zusammenhange  steht,  von   jeder  Affection  frei"  —  so  ist 
er  über  den  Thatbestand  der   diffusen  Infiltration  der  Kopfhaut,  welche 
eben  diese  intensive  Seborrhoe  veranlasst,  einfach  hinv  mgen,  ohne 

sich    i'uier    den    Grund   der    von    ihm    rieht  buchteten    .intensiven 

Seborrhoe-  Autklärung  gegeben  zu  haben.  K>  ist  dies  um  so  auffallender, 
als  v.  Hüttenbrenner,  wie  der  Schilderung  der  angeborenen  Syphilis 
in  -einem  Lehrbuche  zu  entnehmen  ist,  die  diffuse  Infiltration  der  Haut 
der    Stirne  und  di  htes  sehr  wohl  kennt  und  sogar  di  en- 

und  Borkenbildungen,  welche  sich  auf  der  infiltrirten  Haut  der  genannten 
Regionen  entwickeln  können.  Erwähnung  thut.  Die  homologe  AtVection 
der  Kopfhaut  wurde  jedoch  von  .    Autor    weder  entsprechend  ge- 

würdigt   noch  richtig  gedeutet. 

Ich  schliesse  dieses  Capitel  mit  der  abermaligen  nachdrücklichen  Her- 
vorhebung, dass  dei  beste  Beweis  für  die  wirklich  syphilitische  Natur 
der  seborrhoiformen  diffusen  Affectionen  der  congenital-lnetischen  Kinder 
in  der  zauberhaften  Wirkung  einer  mercuriellen  Allgemeinbehandlung 
zum  Ausdruck  kommt.  Ist  die  seborrhoifonne  Erkrankung  auf  syphili- 
tisch verändertem  Boden  zu  Stande  gekommen,  dann  locale  Be- 
handlung überflüssig.  Die  Krusten  und  Sebumschollen  fallen  nach 
mehrtägiger  Allgemeinbehandlung  wie  Zunder  vom  Kopfe  herunter, 
ohne  dass  eine  einzig«                           eile  zurückbleiben   würde. 


*)  v.  II  ü  t  tenl)  renn  er:  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.  II.  AuH.  Wiei. 
Seite  727. 


Siebentes  Capitel. 

Die  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationen 
der  ganzen  unteren  Körperhälfte, 

Das  klinische  Bild  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  des 
Unterkörpers.  —  Affection  der  Nates-  und  Wadengegend.  —  Erodirte  diffuse  Syphi- 
lide. —  Nässende  Papeln  auf  diffus  infiltrirtem  Boden.  — Infiltration  der  Afterfalten.  — 
Diffuses  Syphilid  der  Genitoanalregion.  —  Enteritis  und  diffuses  flächenhaftes  Sy- 
philid. —  Intertrigoähnliche  Erscheinungsformen  der  diffusen  hereditär-syphilitischen 
Hautinfiltration. 

Haben  wir  uns  bis  jetzt  vornehmlich  mit  diffusen  Erkrankungs- 
formen beschäftigt,  welche  anatomisch  eng  begrenzte  Partien  der  Haut- 
oberfläche in  Anspruch  nehmen,  so  handelt  es  sich  bei  den  nun  zu  be- 
schreibenden Formen  um  das  Ausgreifen  des  syphilitischen  Infiltrations- 
processes  auf  weit  ausgedehnte  Hautstrecken.  Es  ist  nämlich, 
wie  unsere  Statistik  (S.  123)  bereits  zur  Genüge  gezeigt  hat,  kein  ganz 
seltenes  Ereignis,  dass  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltration 
die  ganze  untere  Körperhälfte,  u.  zw.  mit  besonderer  Intensität 
die  hinteren  Partien  derselben,  vom  Kreuzbein  angefangen  bis 
zu  den  Fersen  hinunter  in  Anspruch  nimmt.  Die  Verhält- 
nisse, unter  welchen  diese  eigenartige,  weit  ausgebreitete  diffuse  syphi- 
litische Dermatose  bei  den  Säuglingen  auftritt,  haben  wir  auch  bei  Be- 
sprechung der  allgemeinen  Eigenthümlichkeiten  der  in  Kede  stehenden 
luetischen  Hauterkrankung  der  Säuglinge  schon  angedeutet.  Wir  haben 
dort  erwähnt,  dass  zur  Entstehung  dieser  Erkrankungsart,  nebst  dem 
Vorhandensein  der  Syphilis-Eruption  als  solcher,  noch  ein  ausser  lieh 
wirkendes  Eeizmoment  hinzutreten  muss,  auf  welches  das  Hautgewebe 
mit  einer  diffusen  syphilitischen  Zellwucherung  reagirt.  Schon  der  Um- 
stand, dass  diese  weit  ausgebreiteten  diffusen  Erkrankungen,  wo  die- 
selben überhaupt  zu  entdecken  sind,  entweder  die  hinteren  unteren 
Partien  des  Körpers  oder  die  Kinnhai sregion  befallen,  weist 
darauf  hin,  dass  die  Irritations-  und  Macerationsprocesse,  welchen  gerade 
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diese  Hautregionen  bei  Säuglingen  vorzugsweise  ausgesetzt  sind,  jene 
Momente  bilden,  welche  hier  in  ätiologischer  Hinsicht  besonders  schwer 
in  die  Wagschale  fallen.  Das  Freibleiben  hinwiederum  der  vor- 
deren und  seitlichen  Thoraxpartien,  der  Bauchhaut  und  der 
Hautdecke  der  Ob  er  ext  r  emitäten  ist  ein  anderer  kräftiger  Bew 
grund  für  die  Richtigkeit  dieser  dort  aufgestellten  Ansicht.  Beispiel- 
weise ist  die  Haut  über  den  Beugeflächen  der  Ober extremi täte n 
kaum  anders  gebaut,  als  die  an  den  Beugeflächen  der  Unterextre- 
mitäten,  und  dennoch  finden  wir  die  letztgenannten  Hautregionen  mit 
Vorliebe  von  diffusen  flächenhaften  Erkrankungsformen  ergriffen,  die 
ersteren  aber  fast  immer  frei  von  solchen. 

Selbst  wenn  sie  sehr  ausgedehnt    ist,   macht  die   diffus* 
der  Haut  der  unteren  Körperhälfte  an  der   Krens bein-Symphye 
grenze  nach  oben  zu  halt  und  dehnt  sich  so  gut  wie  niemals  auf 
Hautdecken  der  Bauch-  und  Rücl  nden  hin  aus.     I»; 

merkenswerth.  Es  und  ganz  besondere,  wirklich  exorbitant  seltene  Aus- 
nahmefalle, hei  welchen  man  auch  Bauch-  und  Rückenhaut  jenseits  der 
angegebenen  Grenzmarken  ergriffen  findet,  und  es  scheint  dies  nur  dann 
vorzukommen,  wenn  an  den  eben  bezeichneten  Partien  zufälliger  \V 
local  wirkende  Irritamente  .-ich  geltend  machen,  welche  für  gewöhnlich 
an  diesen  stellen  bei  Säuglingen  nicht   bestehen.     Di<  Häufig- 

keit der  diffusen  syphilitischen  Affe  rmen  an  der  unteren  Kör] 

hälfte  hereditär-syphilitischer  Säuglings  liegt  daher  nur  in  rein  äusseren 
Momenten  und  nicht  in   einer  besonderen  iocalisatorischsn   Blsction 
gründet,  welche  sich  etwa  aus  den  anatomischen  der 

erwähnten  Regionen  erklären  bei 

W'ir    haben    schon    im    allgemeinen    Theil    unserer 

(S.  152)  eine   km  tibung  i  diffusen    syphil  llaut- 

erkrankungsform  der  unteren  Körperhälfte  geliefert  und  haben  jetzt  nur 
im   Auge,   die  dort   gemachten   Angaben   durch    eim  Ölbilder  zu   er- 

ganzen. 

Vor  Allem  liiuss  ich  hervorheben,  dass  meine  Aufmerksamkeit  sl 
durch  eine  eigentümliche   Form  der   Hautinfiltration  in   Anspruch 
nommen  wurde,  welche  ad   nates  und  an  den  stärkst  gewölbten  Pari 
der   Waden   besonders  schön   ausgebildet  zu  finden   war.     Sie  zeich. 

sieh  während  ihres  ganzen  von  uns  I buchteten  Bestand  ti  durch 

den  Mangel  .stärkerer  Abschuppung,  durch  eine  tiefbraune  Kupfer- 
farbe ohne  Spur  eines  röthliehen  Beitones,  durch  Trockenheit  und  eigi 
thumlichen  Firnisglans  aus.     Diese  Atfection    fanden  wir  stets    nur    bei 
älteren,  vorher  nicht    behandelten    hereditär-luetischen  Säuglingen    und 
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sind  daher  nicht  in  der  Lage  uns  darüber  zu  äussern,  wie  dieselbe  in 
ihren  Anfangsstadien  ausgesehen  haben  mag.  Mitunter  sahen  wir,  dass 
die  erkrankten  Hautflächen  durch  bandförmige  Streifen  oder  Inseln  ge- 
sunder Haut  von  einander  getrennt  waren.  Auch  haben  wir  beobachtet, 
dass  die  infiltrirten  Flächen  sich  häufig  durch  serpiginöse  Randlinien 
von  den  umgebenden  normalen  Hautpartien  abgegrenzt  zeigten.  Nicht 
selten  gelingt  es  auch,  zu  erkennen,  dass  sich  im  Bereiche  der 
infiltrirten  Hautflächen  der'  Nates-  und  Wadenregion  unter  dem  Ein- 
flüsse von  allerhand  Muskelbewegungen,  welche  eine  Entspannung  der 
Haut  nach  sich  ziehen,  ganz  kleine  Fältchen  bilden,  an  welchen  man 
die  eigenthümliche  Steifheit  der  Cutis,  welche  hier  vorherrscht,  wahrnehmen 
kann.  Sowie  die  Muskelbewegungen  aufhören,  glätten  sich  jedoch 
die  Fältchen  und  es  tritt  sofort  wieder  der  homogene  Firnisglanz  ein, 
welcher  alle  infiltrirten  Eegionen  in  gleichmässiger  Weise  überzieht. 

Sonst  bleibt  die  syphilitisch  infiltrirte  Natesregion  der  Säuglinge 
in  der  Regel  nur  ganz  kurze  Zeit  trocken,  glatt  oder  einfach  schuppend. 
Gewöhnlich  wird  die  Epidermisdecke  dieser  Regionen  unter  dem  Ein- 
flüsse der  mechanischen  und  chemischen  Insulte,  welchen  ue  ausgesetzt 
sind,  alsbald  erodirt.  Auch  sieht  man  sehr  häufig  auf  infiltrirten  Partien 
der  Genitoanalregion  nässende  Papeln  noch  besonders  hervor- 
wuchern. 

Ungemein  häufig  findet  man  gleichzeitig  auch  die  After  falten 
der  hereditär  syphilitischen  Säuglinge  diffus  infiltrirt,  ohne  dass  man 
condylomatöse  Efflorescenzen  in  der  Afterkerbe  dabei  wahrzunehmen 
brauchte.  Die  Falten  erscheinen  dann  eigenthümlich  starr,  von  dich- 
terem Gefüge,  elevirter  als  sonst,  von  dunkelbräunlicher  Farbe.  Rha- 
gaden zwischen  denselben  sind  nichts  Seltenes.  Die  Infiltration  der 
Afterfalten  findet  sich  oft  schon  in  den  ersten  Lebenswochen  der  here- 
ditär-syphilitischen Säuglinge,  bevor  es  noch  zum  Exanthemausbruche 
gekommen  ist. 

Von  besonderer  Art  präsentiren  sich  die  diffusen,  flächenhaften 
Infiltrationen  der  Scrotalhaut  hereditär-luetischer  Säuglinge.  Das 
Scrotum  verliert  dabei  die  eigenthümliche  Runzelung,  welche  es  im 
Normalzustande  besitzt,  und  erscheint  daher  bei  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen  Hautinfiltration  viel  grösser  als  in  der  Norm. 

Die  Scrotalhaut  selbst  wird  dabei  glänzend  oder  erscheint  wie 
gummirt.  Viele  Falten  derselben  sind  vollkommen  verstrichen,  an 
vielen  Stellen  ist  die  Cutis  epidermisverlustig  oder  erodirt.  Versucht 
man,  das  Scrotum  künstlich  zu  runzeln,  so  sieht  man,  wie  sich  die 
Scrotalhaut  in  scharf  abgesetzte  polygonale  Felder  scheidet,  deren  Grenz- 
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linien  wohl  den  ehemaligen  normalen  Falten  der  Scrotalhaut  ent- 
sprechen. In  ganz  ähnlicher  Weise  nimmt  auch  die  Haut  der  Labia 
majora  bei  weiblichen  Säuglingen  mitunter  an  der  Erkrankung  Theil 
und  selbst  die  Haut  des  Penis  und  des  Präputium  bleibt  nicht  immer 
verschont. 

Besonders  auffällige  Dimensionen  nimmt  die  Erkrankung  an 
der  Haut  des  Genitales  bei  unrein  gehaltenen  Säuglingen  an  und 
gibt  Fälle,  bei  welchen  die  ganze  Hautdecke  unterhalb  der  Kreuzbein- 
Symphysen-Circumferenz  ohne  die  mindeste  Unterbrechung  in  gleich- 
massiger  Weise  infiltrirt  erscheint.  In  lolchen  Fällen  sieht  man  dann 
die   ganze   untere  Körperhälfte,  einschliesslich   der  Genit'  _u>n.    in 

ihrer  Totalität  von  einem  trockenen,  rothbraunen,  metallisch  glanzenden, 
starr   infiltrirteii  HantUberznge   bedeckt,   welcher  aber  nicht,   wie  beim 
Ekzem,   eine  chagrinirte  Oberflache  und  ein  entzündliches  Schwelloj 
bild  zur  Schau  trägt    Vielmehr  erscheint  die  atane  I  tarr 

und  steif,  verdickt,  die  kleinen  Hautt'urchen  sind  vollständ  glichen 

und  die  Haut  ist   sein  in  Falten  so  heben,  als  in  der  Norm.    Hie 

und  da  sieht  man  fingernagel-  bis  thal  -      ippen  "der 

auch  gelbbraune  Krnsten  anf  den  infiltrirten  Hantregionen  ani  An 

Stellen,  welche  b<  n  mechanischen  "der  chemischen  Insulten  . 

gesetzt  sind,  fehlt  oft  das  Epithel,  und  der  dadurch  zustandegekommene 
Substanzverlust   zeigt  eine   reactionsl  ackig  begrenzte   und 

belegte  Oberfläche,  alter  weder  aufgeworfene  noch  entzündete  Bänder. 

Bei   diesen   einfachen   und   oberflächlichen    Erosionen   liegt   die 
epithelverln  nahezu  ganz  im  Niveau  der  übrigen  Haut. 

l)as   aussickernde  sehr    bald   auf  der   wunden    Fl.. 

geradeso  wie  ein  Aufstrich  von  dicker  Gummilösung  auf  Papier  erstarrt, 
und  da  in  der  Regel  keine  weitere  Absonderung  mehr  eintritt,  bleibt  die 
Leibwäsche   des    Kinde-  selbst  dort,    wo  -  onen  au  li> 

kommt,  sehr  häufig  vollkommen  trocken,  ganz  im  G  sn  den 

Verhältnissen,   wie   wir  sie  bei  erodirten  Ekzemen   de  ion  von 

Säuglingen  antreffen. 

Au-  den  nun  schon  zu  wiederholten  Malen  angeführten  Gründen 
es  leicht  erklärlich,  warum  man  gerade  enteritiskranke   und  darum 

elende,    abgezehrte    hereditär-syphilitische   Säuglinge    am    hau;  von 

den    hochgradigsten    Formen    diffuser    syphilitischer    Elautaffection 
I  nterkörpen  und  speciell  der  Natesregion  befallen  sieht.    Dnter  solchen 
Verhältnissen    kann    es    auch    vorkommen,    dass    hereditär-syphilitische 

Kinder,    deren   Leben    eist   nach   Wochen    zählt,    bereits   von   dieser   w 

ausgreifenden  syphilitischen  Dermatose  heimgeeuoht  werden  können. 
Wir  beobachteten  dies  in   Fall   171    unserer  Tabellen. 
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Dieses  Kind  wurde  am  22.  Februar  1886,  19  Tage  alt,  in  unsere 
Anstalt  gebracht  und  zeigte  die  Haut  des  Unterkörpers  von  den  Nates 
bis  zu  den  Fusssohlen  hinunter  in  der  charakteristischen  Weise  diffus  er- 
krankt. Es  litt  an  enteritischer  Atrophie  in  Folge  eines  Darmkatarrhes, 
welcher  in  der  zweiten  Lebenswoche  aufgetreten  war  und  mit  fort- 
gesetzten diarrhoischen  Entleerungen  einherging.  Das  Kind  war 
ursprünglich  von  der  eigenen  Mutter  gestillt  worden.  Da  es  aber  wegen 
seiner  angeborenen  syphilitischen  Coryza  nicht  ordentlich  saugen  konnte, 
schritt  man  vom  sechsten  Tage  an  zu  Kuhmilch-Ernährung  mittelst  des 
Löffels.  Die  Folge  des  Nahrungswechsels  und  einer  durchaus  mangel- 
haften häuslichen  Hygiene  war  acute  Gastroenteritis.  Die  diarrhoischen 
Stühle  wirkten  als  fortdauerndes  locales  Irritament  in  der  Genitoanal- 
region. 

Bei  einem  nicht  syphilitischen  Kinde  hätte  daraus  wahrscheinlich 
blos  ein  einfaches  intertrigin  öses  Ekzem  resultirt;  bei  dem  here- 
ditär-syphilitischen Kinde  entsprang  daraus  nach  bekannten  Gesetzen  die 
flächenhafte  syphilitische  Dermatose. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  das  frühzeitige  Auftreten  weit  aus- 
gedehnter luetischer  Hautinfiltrationen  der  Natesgegend  in  dem  bespro- 
chenen und  in  vielen  anderen  Fällen,  wenn  eben  hereditär-syphilitische 
Säuglinge  in  frühen  Lebensperioden  von  Darmkatarrh  befallen  werden. 
Das  Kind,  von  welchem  hier  die  Rede  war,  starb  zwei  Wochen  nach 
der   ersten   Untersuchung,    also    am   Ende   der   siebenten   Lebenswoche. 

Wenn  die  Eruptionstendenz  bei  dem  hereditär-syphilitischen  Kinde 
bereits  erloschen  ist,  dann  kann  sich  ganz  wohl  unter  dem  Einflüsse 
irgend  welcher  äusserer  Momente  eine  intertriginöse  Hautaffection 
bei  demselben  entwickeln,  ohne  dass  sich  dieselbe  specifisch  syphilitisch 
infiltriren  müsste.  Es  ist  dies  zwar  ein  seltenes  Ereignis,  doch  haben 
wir  es  bei  Fall  260  unserer  Protokolle  beobachten  können. 

Ein  Kind,  welches  uns  im  Alter  von  3  Wochen,  mit  leichten  Symptomen 
der  Erbsyphilis  behaftet,  vorgestellt  wurde,  hatte  zu  dieser  Zeit  Coryza,  einige 
Flecke  im  Gesicht  und  an  der  Stirne,  eine  geringe  glatte  Infiltration  der  Fuss- 
sohlenhaut  und  wurde  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  drei  Wochen  durch 
Protojoduret-Behandlung  von  seiner  luetischen  Hautaffection  vollständig  befreit. 
Im  Alter  von  acht  Wochen  erkrankte  der  Säugling  nun  an  Darmkatarrh,  an 
welchen  sich  eine  intertriginöse  Erkrankung  der  Nates  und  über- 
sehe nkel  haut  .anschloss.  Weiters  entwickelte  sich  von  diesem  Ekzema  In- 
tertrigo aus  ein  acutes,  knötchenförmiges  Ekzem  der  Rücken-  und  Ijauchhaut. 
Alle  diese  irritativen  Hautaffe ctionen  heilten  ohne  Zuhilfenahme  einer  antilue- 
tischen Therapie  unter  Anwendung  der  üblichen,  gegen  Darmkatarrh  und  In- 
tertrigo gerichteten  Behandlungsmethoden  vollständig  ab,  ohne  dass  es  zu 
syphilitischen  Hautinfiltrationen  an  den  intertriginösen  Partien  gekommen  wäre. 
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Aus  der  eben  mitgeth eilten  Beobachtung  geht  gleichzeitig  die 
wichtige  Thatsache  hervor,  dass  wenigstens  in  den  ersten  AVochen  nach 
einer  entsprechend  durchgeführten  Quecksilberbehandlung  die  Haut  des 
hereditär-luetischen  Säuglings  die  Tendenz,  auf  locale  Irritamente  mit 
syphilitischer  Infiltration  zu  reagiren,  verloren  hat.  Aehnliche  Vorkomm- 
nisse dürften  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  vor  Einleitung  der 
specifischen  Behandlung  kaum  zu  beobachten  sein. 


Achtes    Capitel. 
Diagnostische  Reflexionen. 

Die  grosse  Bedeutung  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationen 
für  die  Diagnose  der  hereditären  Syphilis.  —  Plaques  und  Condylome.  —  Die 
Symptomenfolge  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  der  Säuglinge.  —  Fehlen  diffuser 
Hautinfiltrationen  bei  acquirirter  Säaglingssyphilis.  —  Die  diffuse  Plantar-  und  Lippen- 
syphilis sind  untrügliche  Beweise  für  die  hereditäre  Natur  einer  vorliegenden  Säu- 
glings-Lues. —  Mangelhafte  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  durch  Aschner 
und  Pasini.  —  Diagnose  der  hereditären  Syphilis  bei  Säuglingen  ohne  Anamnese. 
—  Differentialdiagnose  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  gegenüber 
perennirenden  Epidermisexfoliationen  der  Neugeborenen  und  Säuglinge.  — 
Differentialdiagnose  gegenüber  der  Ichthyosis  sebacea,  der  Dermatitis  exfo- 
liativa und  dem  Skierödem.  —  Differentialdiagnose  gegenüber  hyperhidro- 
tischen  und  erosiven  Vorgängen  an  der  Säuglingshaut.  —  Differentialdiagnose  gegen- 
über dem  intertriginösen,  crustösen,  papulösen  und  squamösen  Ekzem.  — Unrichtig- 
keit des  in  der  Kinderheilkunde  gebräuchlichen  Terminus  „syphilitisches  Ekzem". 

Das  diffuse  flächenhafte  Syphilid  der  Säuglinge  wird  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  als  alleinige  Syphilismanifestation  bei  den  betreffenden 
Kindern  wahrgenommen.  Man  kommt  daher  relativ  selten  in  die  Lage, 
bei  Säuglingen  die  Diagnose  „hereditäre  Syphilis"  einzig  und  allein  von 
der  Anwesenheit  eines  flächenhaften  diffusen  Syphilides  abhängig  zu 
machen.  Insbesondere  aber  zeigen  Säuglinge  der  ersten  Lebens- 
wochen und  Monate,  wenn  sie  von  diffusen  Hautinfiltrationen  be- 
fallen sind,  fast  ausnahmslos  auch  noch  andere  Symptome  die  Erbsyphilis. 
Niemals  fehlt  Coryza,  nur  selten  der  Mitbestand  solitärer  fleckiger  oder 
papulöser  Efflorescenzen;  in  der  Regel  sind  auch  der  charakteristische 
Habitus,  die  eigenthümliche  Hautfarbe  und  andere  Merkmale  der  here- 
ditären Lues  (Osteochondritis,  Leberschwellung  u.  dgl.)  vorhanden,  so 
dass  die  Diagnose  „Syphilis  hereditaria"  in  den  Frühperioden  der  Er- 
krankung sich  auch  ohne  besondere  Berücksichtigung  der  flächenhaften 
diffusen  Hautinfiltrationen  in  den  meisten  Fällen  mühelos  ergibt. 

Anders  aber  kann  die  Sache  stehen,  wenn  es  sich  um  ältere 
Säuglinge  handelt,  etwa  solche,  welche  das  erste  Lebenssemester 
schon  überschritten  haben.  Hier  kann  es  vorkommen,  dass  Coryza,  soli- 
täre  fleckförmige  Efflorescenzen,  Daktylitis,  Osteochondritis  und  ähnliche 
sichere  Merkmale  vollkommen  fehlen,  und  nur  diffuse  Syphilide  vor- 
liegen, sei  es,  dass  es  sich  um  Recidiven  einer  ungemein  mild  und  spontan 
verlaufenen   Hereditärsyphilis  handelt,   welche  übersehen  wurde,    sei  es, 
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dass  die  ersten  Ausbrüche  der  angeerbten  Lues  früher  schon  therapeutisch 
bekämpft  worden  waren.  In  solchen  Fällen  tritt  die  diagnostische  Yerwerth- 
barkeit  der  diffusen  syphilitischen  Hautinfiltrationen  erst  in  ihre  vollen 
Rechte.  Denn  in  allen  jenen  Fällen,  bei  welchen  flächen  hafte  Affec- 
tionen  der  bisher  geschilderten  Art  an  der  Haut  des  Säuglings  vorfindlich 
sind,  überall  dort  sind  wir  nicht  allein  zur  Diagnose  „Syphilis"  »>hne- 
weitera  befähigt,  wir  sind  auch  ohne  Heranziehung  irgend  welcher  an- 
derer Factoren  zur  Annahme  der  hereditären  Natur  dieser  Lues  be- 
rechtigt. Der  Nachweis  der  flächenhaften  diffusen  Haut- 
infiltrationen wird  daher  überall  dort  von  besonderem 
Werthe  erscheinen,  wo  die  Di  wischen    hereditärer 

und  per  contactum  erworb  Kindersyphilis   schwankt. 

Am  allerhäofigsten  werden  Zweifel  über  dje  1 
hereditäre  Syphilis"  bei  solchen  Säuglingen  entstehen,  welche  mit  Pla- 
ques  muqueusi  t   breiten  Condylomen  behaftet  sind,  ohne 
dass  sich  aus  der  Anamnese  oder  ans  dem  allgemeinen  Habitus  Anhalts- 
punkte für  die  Annahme  einer  hereditären  I.  \  innen  liessen.    Findet 
sich  in  solchen  Fällen  an  irgend  einer  Stelle  der  allgemeinen  Decke  eine 
diffuse  syphilitische    Hautinfiltration,    etwa    ein    rhagadiformes    difl 
Lippen8yphilid  od«             diffuse  Plantar-  oder  Palmarerkrankung,  dann 
ist  jeder  Zweifel  aber  die  hered             ttur  der  vorliegenden  Säuglü 
Byphilis  völlig  ausgeschlossen. 

Dem  aufmerksamen  Leser  di(  Studien"  wird  ea  nicht  entgang 

sein,  dass  auch  schon  an  anderen  stellen  dieses  W  tu  wiederholten 

Malen  \<>%.\  der  grossen   Bedeutung  die   Keile   war.   welche  den  diffn 
Bächenhaften    Hautinfiltrationen    der   bishei  liierten    Art    für    die 

Diagnose  der  Hered itärsyphilis  der  Säuglinge  ankommt  Schon 
aus  dem  Grunde  allein,  dass  wir  die  flächenhaften  Syphilide  bei 
lingen  jenseits  des  ersten  Lebenshalbjahres  nur  mehr  sein-  selten,  nach 
Ablaut'  des  ersten  Lebensjahres  jedoch   trotz   i  q   verarbeiti 

und  systematisch  untersuchten   Materiale-  von    10<>   Fallen   kindliche! 

philis  absolut  gar  nicht  mehr  gesehen  haben,  geht  hervor,  dass  die  hier  ab- 
gehandelten nfanifeatationsweisen  der  kindlichen  Syphilis  ausschli« 
lieh  nur  mit  hereditärer,  nicht  aber  mit  erworben«  in  Zu- 

sammenhang stehen   können.     Ja  noch  mehr!  Man  kann,  wie  uns 
tistischen  Untersuchui  ipitel  dieses  Abschnittes)  so  deutlich 

gezeigt  halien,  behaupten,  dass  die  diffusen  flächenhaften  Syphilide  der 

Säaglinge   zu    den    sehr  frühzeitig    im    extrauterinen   Leben    auftretenden 
cutanen  Manifestationen  der  Erbsyphilis  zählen.  Ich  möchte  diese  luetische 
Erkrankungsform  der  Säuglingshaut,  wenn  ea  überhaupt  gestattet  w 
eine  bestimmte  Symptomenfolge  für  die  Manifestationen  der  heredit 
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Lues  im  extrauterinen  Leben  der  Frucht  in  chronologischer  Hinsicht 
statuiren,  als  das  in  der  Zeitfolge  dritte  unter  den  der  hereditären 
Frühsyphilis  zukommenden  hinstellen.  Als  erstes  sehe  ich  die  Co- 
ryza  an,  als  zweites  die  Eruption  von  solitären  fleckförmigen 
Einzelefflorescenzen  an  der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Unterextre- 
mitäten, als  drittes  betrachte  ich,  wie  schon  erwähnt,  die  Entstehung 
diffuser  Infiltrationen  u.  zw.  besonders  an  der  Haut  der  Plantar- 
und  Palmarregionen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  soeben  aufgestellte  Schema  keinen 
Anspruch  auf  Allgemeingiltigkeit  erheben  kann.  Wir  selbst  haben  im 
Laufe  dieser  Abhandlungen  schon  auf  andere  Verlaufsweisen  der  here- 
ditären Säuglingssyphilis  hinzuweisen  Gelegenheit  gehabt  und  werden 
im  dritten  Hauptabschnitt  dieses  Buches  noch  andere  klinische  Bilder 
der  hereditären  Frühsyphilis  besprechen.  Für  das  Gros  jener  hereditär- 
luetischen Kinder  jedoch,,  welche  frei  von  Symptomen  der  ererbten  Infection 
oder  höchstens  nur  mit  Coryza  behaftet  zur  Welt  gekommen  sind  und 
erst  im  postfötalen  Leben  an  Syphilismanifestationen  erkranken,  dürfte 
es  jedoch  zutreffend  sein. 

Diffuse  Infiltrationen  an  anderen  Hautstellen  als  an  den  Fusssohlen 
des  Säuglings  entwickeln  sich  manchmal  gleichzeitig  mit  der  Plantar- 
affection,  in  der  Regel  aber  erst  Tage  oder  Wochen  nach  dem  erfolgten 
Auftreten  der  diffusen  Fusssohlenerkrankung,  daher  man  mitunter  die 
Plantar-  und  Palmarerkrankung  als  einziges  cutanes  Syphilissymptom 
beim  luetischen  Säugling  wahrzunehmen  in  der  Lage  ist. 

Ich  komme  nun  dazu,  mit  besonderem  Nachdrucke  darauf  hinzu- 
weisen, dass  in  keinem  einzigen  der  sichergestellten  Fälle  von  per  con- 
tactum  erworbener  Kindersyphilis  der  ersten  zwei  Lebensjahre,  welche 
bisher  veröffentlicht  worden  sind,  jemals  an  irgend  einer  Stelle  der  Haut- 
oberfläche eine  diffuse  flächenhafte  Infiltration  der  geschilderten  Art  ge- 
sehen worden  ist.  Auch  in  den  19  Fällen  acquirirter  Syphilis  der  ersten 
zwei  Lebensjahre,  welche  in  unseren  Protokollen  verzeichnet  sind,  fehlte 
die  geschilderte  flächenhafte  Hauterkrankung  immer.  Erst  in  der  aller- 
letzten Zeit  ist  wieder  eine  Arbeit  über  acquirirte  Syphilis  der  Kinder, 
aus  Feulard's  Feder  stammend,  veröffentlicht  worden,  Kinder  im  Alter 
von  2—4  Jahren  betreffend.  Um  jedem  Einwand  zu  begegnen,  muss 
von  vorneherein  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  die  Fälle 
Feulard's1)  alle  in  ihrer  Wesenheit  als  acquirirte  Syphilisformen  durch 
den    Nachweis  einer    Initialsklerose    charakterisirt    waren.     Auch    diese 


*)  Feulard:    Trois  cas  de  Syphilis  acquise  chez  les  enfants.  Ann.  de  Demi, 
et.  Syph.  1892  pag.  1156. 
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Fälle  verliefen  so,  wie  jede  andere  Form  von  acquirirter  Lues  bei  Gross 
und  Klein  verläuft,  nämlich  unter  Entwicklung  von  Exanthemen,  welche 
ausschliesslich  durch  die  Eruption  solitärer  Efrlorescenzen  zu  Stande  ge- 
kommen waren.  Die  für  hereditäre  Frühsyphilis  so  charakteristische 
diffuse  Infiltrationsform  der  Plantar-  und  Palmai  flächen  fehlte  sali 
verständlich  in  diesen  Fällen,  wie  in  allen  anderen  sichergestellten  Fällen 
von  erworbener  Kindersyphilis,  welche  je  gesehen  worden  sind.  Ueber- 
haupt  halte  ich  die  diffuse  Plantar-  und  Pal  ma  rs  yph  i  1  i  > 
sowie  die  diffuse  Lippensyphilis  der  Säuglinge  für  ganz 
untrügliche  Symptome  hereditärer  Sv  philisinfsctio  n. 
welche,  wo  vorhanden,  brevi  manu  die  Diagnose  .Eib- 
syphilis" gestatten. 

Das  ist  kein  blosser  Zufall!  Die  auffallende  Tendenz  der  heredr 
syphilitischen  Exantheme  nach  Hächenhafter  Entwicklung  hat.  wie  im 
folgenden  Abschnitte  dieser  Studien  noch  ausführlich  dargelegt  werden 
wird,  einen  tief  inneren  Grund!  Sie  ist  nur  ein  Theilsymptora  der  aller- 
wiirts  am  Säuglingsorganismut  zur  Geltung  kommenden  anatomischen 
Erscheinungsweise  dex  Erbsyphilis,  welche  darin  besteht,  dass  das  Get 
bindegewehc   ganzer   Organs    oder  grosser  Ol  von 

einem    diff  u  s -e  n  tz  ün  d  1  ic  he  n    PrOOSSS  wird.      Wir    sehen 

diese  Eigenthfimlichkeit  der  hereditären  Frflhsyphilia  nicht  allein  in  der 

Haut,  sondern  auch  in  der  Leber,  der  Lunge,  den  N  «lern  Pauk: 

den  Knochen,  der  Nasenschlsimhaul  isdmek  gekommen. 

wovon    noch   spater  die    Rede   Sein    wird. 

Die   differenrisldiagnostischs  Bedeutung  der  diffusen  Plantar-  und 

Palmaratlection  der  Säuglinge   beheiat   aber  noch  nicht  in  den 

stand   der  ärztlichen  Praktiker  ufa  !    DSt  könnte  man 

nicht  bis  in  die  allerletzten  Tage  hinauf  immer  und  immer  noch  /.un- 
fein rücksichtlich  der  Differentialdiagnose,  ob  g<  n  Falles  bei  einen 
Säugling,  welcher  mir  diffuser  Plantar-  und  Psimarsyphilia  behaftet 
hereditäre  oder  acquirirts  Syphilis  besteht,  begegnen. 
Asehnsx  '  in  der  Ungarischen  Dermal  isellschafi  i-4.  1\. 
96)  über  ein  vier  Monate  altes  Kind,  welches  linkerseits  an  der  Ober- 
lippe eine  einer  nässenden  Papel  ähnliche  Läsion  I  und  nebst  uni- 
versellem Exanthem  rein  psoriasiformes  Syphilid  an  Handtellern  und 
Fusssohlan"  darbot.  Die  Mutter  des  Kind«  Sklerose  an  der 
Brustwarze.  Dies  machte  den  Autor  in  seiner  Diagnose  „Syphilis  con- 
genita   des    Kindes"    wankend,    indem    er    dem    Colles'schen    Gesetze 


')  Aschner:    Ein   Fall   von   extragenitaler    Infection  und  fraglicher   Syphilis 
congenita.     Monatsch.  f.  prakt.  Dermatologie    189?.   XXV.  Nr.  3. 
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gemäss  der  Mutter  Immunität  zutraute  und  daher  annahm,  da  die 
Mutter  nach  der  Geburt  des  betreffenden  Kindes  von  demselben  mit 
Syphilis  inficirt  wurde,  könne  das  Kind  nicht  hereditär-syphilitisch 
gewesen  sein.  Ich  für  meinen  Theil  würde,  angesichts  des  von  Aschner 
gemeldeten  psoriasiformen  Syphilides  an  den  Handtellern  und  Fusssohlen 
des  Säuglings  mit  vollkommener  Beruhigung  das  Kind  für  hereditär- 
syphilitisch und  die  Mutter  für  eine  Ausnahme  vom  Colles'schen 
Gesetze  erkennen.  Dieser  Ausnahmsfall  würde  sich  dann  in  zwangloser 
Weise  jenen  16  von  mir  in  der  Literatur  ausfindig  gemachten  Excep- 
tionen  vom  C  o  1 1  e  s'schen  Gesetz  an  die  Seite  stellen  lassen,  welche  Erst- 
gebärende betrafen,  die  von  ihren  erst  extrauterin  manifest  syphilitisch 
gewordenen  Kindern  beim  Säugeacte  inficirt  worden  sind.  (Vgl.  S.  43 
dieses  Buches). 

Nun  muss  ich  mich  aber  auf  Grund  meiner  umfangreichen  Studien 
über  den  Gegenstand  allen  Ernstes  gegen  eine  vor  Kurzem  erflossene 
Publication  Pasini's  aus  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik  wenden.1) 
P  a  s  i  n  i  erklärte,  hauptsächlich  auf  Grund  des  anatomischen  Befundes 
einer  Hirnarterienlues  bei  einem  im  dritten  Lebensjahre  verstorbenen  Kinde, 
den  betreffenden  Krankheitsfall  als  einen  Fall  von  acquirirter  Syphilis, 
trotzdem  das  Kind,  wie  in  der  Krankheitsgeschichte  ausdrücklich  an- 
geführt erscheint,  im  Alter  von  4x/2  Monaten  an  diffuser 
Plantar-  und  Palmarsyphilis  gelitten  hatte.  Zum  Ueberflusse 
wurde  noch  die  Plantar-  und  Palmaraffection  des  betreffenden  Kindes 
in  unserer  Anstalt  durch  Herrn  Collegen  v.  Genser  constatirt,  in  dessen 
Abtheilung  das  Kind  längere  Zeit  behandelt  worden  war.  Ohne  mich 
nun  in  eine  Discussion  über  die  Frage  der  hereditären  Hirnsyphilis  des 
Kindesalters  einzulassen,  muss  ich  gegen  eine  solche  Auffassung  Stellung 
nehmen  und  bemerken,  dass  Pasini  hier  das  allerwichtigste  und  untrüg- 
lichste aller  differentiellen  Symptome  zwischen  ererbter  und  erworbener 
Syphilis  des  Säuglingsalters  vollkommen  in  seiner  Werthigkeit  vernach- 
lässigt hat.  Ganz  im  Gegentheile  muss  es  sich  Pas  in  i  auf  Grund  seiner 
eigenen  Krankengeschichte  gefallen  lassen,  dass  ich  seinen  Casus  von 
Hirnarterienlues  des  Kindesalters  nicht  als  einen  Fall  von  Endarteriitis 
syphilitica  acquisita  sondern  als  das,  was  er  thatsächlich  ist,  classificire, 
nämlich  als  einen  Fall  von  durch  Vererbung  der  Syphilis  zu  Stande 
gekommener  Heub  ner'scher  Hirnarterienlues.  An  diesen  Verhältnissen 
ist  auch  durch  den  Umstand  nichts  zu  ändern,  dass  die  Anamnese  be- 
züglich voraufgegangener  Syphilis  in  der  Ascendenz  zu  einem  negativen 


*)  Pasini:    Fall  von  Endarteriitis  luetica  bei  einem  zweijährigen  Kinde.  Arch. 
f.  Kinderhlk.  1895. 
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Resultate  geführt  hat.  Es  ist  nach  unserer  Erfahrung  ein  ganz  gewöhnliches 
Ereignis,  zumal  in  den  unteren  Volksschichten,  dass  verheirathete  Männer 
ihre  ehemalige  Syphilis  negiren.  Wer  solchen  Angaben  traut,  der  hat 
auf  Sand  gebaut!  Davon  wüsste  ich  Vieles  zu  erzählen  (vgl.  auch 
Capitel  VIII  des  ersten  Abschnittes  dieser  Studien  „Eine  seltene  Fami- 
liengeschichte 

Ein  Fall,  welcher  Bünde  gegen  *li* *  Auffassung  Pasini's  spricht,  kam 
im  October  1896  in  meine  Beobachtung.  Ein  blühend  aassehendes  Kind,  31/» 
Wochen    alt,    welches    mit    einem    Gewichl  B00    g    zur    Welt 

kommen  and  zur  Zeit  der  Vorführung  in  anserem  Ambulatorium  bereits     - 
schwer  war,  zeig  Loparalyse  der  Jinken  Oberextremität,  gerin  mit 

leichter  Schuppnng  einhergehende  Infiltration  der  Sohlen-  und  Fersenhaut,  b 
vereinzelte,  kleinfingernagehj  braunlichrothe  Maculae  am  leichte 

Coryza    und  Andeutung    einer  Daktylitia    an    der  Grundphali  -    linken 

kleinen    Fingers.     Trotz    des    glanzenden  Gewichts-   und  Ernährui 
in  welchem  sieb   dieses   Kind    befand,   handelte  es  sieb   hier  muh  dem   gai 
Krankheitsbilde,   insbesondere    aber   wegen  der  Pseudoparalyse,  der  Daktylitis 
und  dei   diffusen  Plantarerkrankung  am  hereditäre  Syphilis. 
Anamnese    bezüglich   der  Eltern  Mich   aber  vollkommen   negativ.  und 

Mutter  leugneten  beide  auf  das  bartnfi  obwohl  »n  ihnen 

examiniii  wurde,  jemals  inficiii  b  war  kein  Abortus  bei 

der  I  ran   voraus  war    das   Kind  doch    h 

syphilitisch  und  daran  b  such  nichts  geändert,  wenn  da-  Kind,  wie    bei 

Pasini,  späterhin  \<>n  einem  encepbalitischen  Pro  rriffen  worden   wi 

Denn  die  Einwendung,  da—  da-  Kind  möglich«  :h  nach  der  Geburt 

inticirt  worden   sein    Konnte,    im    aus  leicht    begreiflichem  Grunde    für  dii 
Fall  Bofort  abzuweisen.     Selbst  angenommen,  d  |         chon  an 

Lebenstage  syphilitisch  kl  worden  wäre,  h  .  Wochen  s] 

noch    kein    ausgebildetes    Exanthei  d  können.     Die  Incubal 

acquirirten  Syphilis  1  ►  i  —  zum  Ausbruch  i  «lauert  doch  mindesl 

doppelt  bo  lang  als  die  Lebensdan  Kinde-  /nr  Zeit   seiner 

mit  dem  syphilitischen  Exanthem   betragen  hatte.    Folglich  könnt' 
Leugnens    der    Eltern    die    Syphilis    die-«  -    Kinde-   doch   nur  ein  rbte 

sein. 


Der  hier  geschilderte  Fall  beweist  daher  Mehrere 

1.  Dass  man  rucksichtlich  der  Diagnosenstellung  „hereditäre  Syphilis" 

der   negativen    Anaini,  der   Eltern   in-  ihr  vertrauen   darf. 

2.  Dass  Säuglinge  trotz  ererbter  Syphilis  sieh  ein«  zeichneten 
Ernährungszustandes  i  rfreuen  können. 

.">.  Dass  man  die  Diagnose  „heredi!  nie  aus  der  Ana- 

mnese   allein,  sondern  stete  aus    dem    klinischen    Befunde    stellen    soll 

und  darf. 

Welch  hoher  Werthin  der  letztangeführten  Beziehung  der  diffus 
Hautinfiltration  der   luetischen    Säuglinge  zukommt,    ist    schon    hervor- 
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gehoben  worden  und  wird  noch  weiter  ausgeführt  werden.  Es  kommt 
ihr  dieselbe  diagnostische  Bedeutung  zu,  welche  allen  diffus  auftretenden, 
auf  Syphilis  beruhenden  Erkrankungsformen  in  der  Säuglingsperiode 
für  die  Feststellung  der  hereditären  Art  der  vorliegenden  luetischen 
Processe  zueigen  ist.  Als  solche  gelten  mir,  vom  klinischen  Stand- 
punkte betrachtet,  die  specifische  Coryza,  die  Osteochondritis,  die 
Daktylitis    und    die    diffuse    Lebersyphilis. 

Wenn  man,  wie  dies  seitens  französischer  Autoren  wiederholt  ge- 
schehen ist,  bei  den  flächenhaften  Infiltrationen  (erythemes  en  nappes) 
auf  das  Symptom  der  Desquamation  den  diagnostischen  Hauptwerth 
legt  und  nicht  im-  Auge  behält,  dass  zur  Diagnose  der  diffusen  cutanen 
Syphilis  unbedingt  der  Nachweis  eines  flächenhaften  aber  unzweifelhaften 
Hautinfiltrates  nothwendig  ist,  so  kann  man  leicht  in  den  Irrthum 
verfallen,  gewisse  Epidermisexfoliationen,  welchen  man  im  frühe- 
sten Säuglingsalter  mitunter  begegnet,  für  diffuse  syphilitische  Hautin- 
filtrationen  zu  halten. 

Bekanntlich  dauert  der  Abstossungsprocess  der  Oberhaut, 
welcher  sich  beim  Neugeborenen  durch»  die  eigenthümliche,  als  „Vernix 
caseosa"  bezeichnete  Hautbeschaffenheit  zu  erkennen  gibt,  nicht  selten 
viele  Tage,  ja  auch  noch  Wochen  lang  nach  der  Geburt  fort.  Man  kann 
schwerere  und  leichtere  Formen  solcher  perennirender  Epidermisexfolia- 
tionen bei  Säuglingen  beobachten.  In  den  leichteren  Fällen  zeigt  sich 
die  gesammte  Haut  des  Kindes  von  dünnen  gelblichen  Schüppchen  be- 
deckt, welche  auf  leicht  gerötheter,  anscheinend  verdünnter  und  stark  ge- 
spannter, doch  in  ihrem  Gefüge  nicht  infiltrirter  und  nicht  verdickter 
Haut  aufsitzen.  Die  pathologische  Epidermisabstossung  kann  man  oft- 
mals bis  in  den  dritten  Lebensmonat  des  Säuglings  andauernd  fort  be- 
obachten. Die  Prädilectionsstellen  dieser  Desquamationsformen  auf  ge- 
rötheter Basis  sind  nach  dem,  was  unsere  Erfahrung  gelehrt  hat,  die 
Seitentheile  des  Thorax,  die  Axillargegenden,  der  Rücken,  die  Halsregion, 
auch  die  vordere  Brustfläche,  also  gerade  Partieen,  an  welchen  die  diffuse 
syphilitische  Hautinfiltration  nur  äusserst  selten  und  etwa  nur  dann  an- 
getroffen wird,  wenn  dieselbe  sich  ausnahmsweise  einmal  in  einem  be- 
sonders schweren  Falle  über  den  ganzen  Körper  hin  ausgedehnt  hat. 

Auch  an  den  Nagelgliedern  der  Finger  und  Zehen,  speciell  in 
der  Umgebung  der  Nagelbetten,  besteht  oft  weit  bis  in  das  zweite  Lebens- 
quartal hinein  ganz  isoliert  eine  fortdauernde  leichte  Desquamation  der 
Oberhaut.  Hier  schützt  der  Mangel  einer  braunrothen  Verfärbung,  das 
Fehlen  eines  nachweisbaren  Infiltrationszustandes  und  die  intacte  Be- 
schaffenheit der  Nägel  selbst  vor  Verwechslung  mit  syphilitischer  Paronychie. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  14 
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Die  schwereren  Fälle  dieser  perennirenden  Oberhautexfoliation  der 
Neugeborenen  stellen  sich  unter  einem  anderen  Bilde  dar.  Es  sind  dies  jene 
Formen  von  universeller  Seborrhoe  der  Säuglinge,  welche  von 
Kaposi1)  unter  dem  Terminus  .Ichthyosis  sebacea"  beschrieben 
wurden,  ihrer  Wesenheit  nach  aber  nichts  anderes  darstellen,  als  abnorm  lang 
persistirende  und  besonders  hochgradig  entwickelte  Erscheinungsformen 
von  Epidermis-  und  Sebumabstossung  an  der  Haut  der  Neugeborenen. 
Diese  Dermatosen  sind  aber  bei  genauerer  Besichtigung  sehr  leicht  von 
diffusen  Hächenhaften  Hautsyphiliden  zu  unterscheiden,  zumal  di< 
sohlen  und  Handteller  dabei  immer  nur  relativ  geringfügig  verändert  er- 
scheinen und  die  hauptsächlichste  Erkrankung  jene  Hautpartien  betrifft, 
welche  durch  eine  besondere  Menge  von  Talgdrüsen  ausgezeichnet  sind. 
Dabei  muss  aber  ausdrücklich  bemerkt  werden,  dass  auch  bei  dieser  den 
ersten  Lebenswochen  des  Säugling-  eigenartigen,  nicht  syphilitischen 
Dermatose  die  Palmar-  und  Plantarflachen  eine  massige  Röthung  und 
auch  etwas  Glanz  und  Abschuppung  zeigen  können.  Doch  fehlt  h\- 
das  für  Syphilii  charakteristische  Infiltrat  im  Papillarkörper,  es  fehlt  des 
Ferneren  auch  die  Starrheit  und  der  Atlas-  oder  Firnisglanz,  welcher  den 
hereditär-8]  philitischen  diffusen  '  BauterkrankungsTorgang  kennzeichnet. 

Bei  der  Ichthyosis  sebacea  findet  man  den  Stamm,  sowie  die 
Streckseiten  der  Extremitäten  mitunter  mit  schwarzbraunen  Schollen 
bedeckt,  welche  sich  in  polygonale  Platten  und  Felder  spalten,  zwischen 
welchen   di<  iiete.   an   \i  eilen  eingerissene  Haut   durch 

Farbenton  der  sebumfreien  Hautstellen  i-t  ein  heDrother, 

kein  bräunlicher,  wie  bei  der  diffusen  Hautsyphilis,  Audi  findet  man 
die  ei>trn  Andeutungen  en,  nicht  syphilitischen  Proces 

in  den   betreffenden   Fällen   immer  schon   in    den   allerersten  Leb» 
ausgesprochen,    Während    diffuse   Byphilitische  Infiltrationen  unseren   Er- 
fahrungen infolge  sich  erst   Wochen  nach  i           ir  Geburt  zu  etabliren 

beginnen. 

Wir    seih-  i    erat   VOI  Kurzem  einen    sehr    charak:  !ien 

Fall  von  nicht  syphilitischer,  diffuser,  universeller  Exfoliatio  euidennidis 
bei  einem  sieben  Wochen  alten  Brustkinde,  bei  welchem  die  Affection. 
vom  eisten    Lehen  | ngetängeii.    fortbestand.      Das   Kind   verstarb   in 

der   sehnten    Lebenswocli  Haut    war   allenthalben    gerüthet,    mit 

dünnen  Schuppen  bedeckt,  an  sehr  vielen  Stellen  eingerissen,  das  Kind 
sah  schliesslich  ins,  wie  wenn  ihm  die  Haut  zu  kurz  geworden  und 
darum  an  vielen  Stellen  geplatzt   wäre. 


*)  Kaposi:     Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.  3.  Auflag 
pag.  167. 
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Wenn  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltration  sich  über 
grosse  Körpergebiete  ausgebreitet  hat  und  mit  lamellöser  Abstossung  der 
Oberhaut  einhergeht,  dann  kann  auch  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit 
der  sog.  Dermatitis  exfoliativa  neonatorum  (Ritter  v. 
Kitte rshain)  und  zwar  mit  der  leichten  Form  dieser  Affection  auf- 
tauchen. Doch  besteht  bei  der  „Exfoliatio"  Ritter's  eine  diffuse  Röthung 
der  Haut,  welche  unter  Fingerdruck  vollkommen  schwindet,  weil  sie  auf 
einfach  congestiver  Hyperämie  beruht.  Die  Haut  ist  dabei  von  harten 
gelblichen,  spröden  Schuppen  bedeckt,  welche  besonders  dicht  an  den 
Wangen,  dem  Halse,  den  Gelenksbeugen  und  den  Thoraxflanken  ange- 
sammelt sind.  Bei  syphilitisch  infiltrirter  Haut  hingegen  bleibt  nach 
Fingerdruck  ein  gelblich  oder  bräunlich  schimmernder  Fleck  zurück  und 
die  Epidermis  desquamirt  in  der  Regel  in  dichterer  Lamellenform. 
Höhere  Grade  der  exfoliativen  Dermatitis  neonatorum  erinnern  stark  an 
den  sogenannten  Pemphigus  foliaceus  der  Erwachsenen  und  sind 
mit  Syphilis  gar  nicht  zu  verwechseln.  Auch  lassen  sie  die  Plantar- 
und  Palrnarregionen  so  gut  wie  immer  unbehelligt. 

Noch  wäre  darauf  hinzuweisen,  dass  unter  besonderen  Verhält- 
nissen beim  sogenannten  Skier  ödem  der  Säuglinge  die  Beschaffenheit 
der  Fusssohlenhaut  eine  gewisse  entfernte  Aehnlichkeit  mit  jener  Haut- 
beschaffenheit gewinnen  kann,  welche  bei  der  glatten,  erythema- 
tösen  Form  des  diffusen  Plantarsyphilides  zu  finden  ist. 
Wohl  ist  der  Hauptsitz  des  Sklerödem's  der  Neugeborenen  und  Säug- 
linge Hand-  und  Fuss  rücken  und  die  regio  pubica.  Die  betreffenden 
Hautregionen  erscheinen  dabei  ödematös  geschwellt,  doch  nicht  mit  den 
Charakteren  des  Anasarka,  vielmehr  ergeben  die  afficirten  Haut- 
partien stets  ein  viel  derberes,  resistenteres  Gefühl  bei  Fingerdruck,  als 
der  gewöhnliche  Hydrops  des  Zellgewebes,  was  mit  eigenartigen  Ver- 
änderungen, welche  im  Fettgewebe  vor  sich  gehen,  in  Zusammen- 
hang steht.  Ich  habe  nun  in  zwei  Fällen  beobachtet,  dass  gleichzeitig 
mit  der  sklerödematösen  Affection  der  Fussrücken  eine  Veränderung 
an  der  Plantar  haut  Hand  in  Hand  ging,  welche  darin  bestand, 
dass  eine  erhöhte  Spannung,  verbunden  mit  eigenthümlichem  Glanz  und 
Verstrichensein  der  normaler  Weise  sichtbaren  Hautfurchen  zu  er- 
kennen war.  Doch  unterschied  sich  diese  Affection  der  Fusssohlenhaut 
ganz  besonders  durch  den  gleichmässig  blassgelben  Farbenton 
von  der  Beschaffenheit  des  diffusen  plantaren  Syphilides  der  Säuglinge. 
Bei  der  letztangeführten,  syphilitischen  Dermatose  besteht  nämlich  gleich- 
zeitig mit  dem  Zellinfiltrat  ein  activ-hyperämischer  Zustand  der  afficirten 
Hautpartien,  daher  das  Ueberwiegen  eines  rothen  Farbentones  in  den 
Anfangsstadien  der  Erkrankung  stets  nachweisbar  ist.     Beim  Skierödem 

14* 
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kommt  es  stets  zu  einer  mechanischen  Compression  der  cutanen  Blut- 
gefässe. Daher  erscheint  die  Haut  der  Fusssohlen,  wenn  sie  in  den 
sklerödematösen  Process  mit  einbezogen  wurde,  wohl  starr,  glänzend, 
geschwellt  und  derb,  doch  stets  von  geringerem  Blut  geh  alt.  als 
in  der  Norm. 

I.s  muss   darauf  aufmerksam    gemacht  werden,    dass   auch    nicht 
luetische  Säuglinge  mitunter  eine  eigenthümliche,  mit  besonderem  Glänze 
der   Haut   verbundene    Röthang    an    den  Fusssohlen    und  Fersen 
können.     Es  kommt   dies  sowohl  als  Theilerscheinnng   eines  ausgebrei- 
teten   intertriginösen  Ekzem's    der  anteren  Körperh&lÜ  t   auch 
ganz  isolirt  bestehende  Veränderung  vor  und  dam:             de  Folg 
durch    übermä-            Schwitzen    bedingten    anomalen    M  tions- 
processes  der  Epidermis.     Zum  Unterschiede  von  der  difro  po- 
litischen Hauterkrankun^   sei  jedoch    darauf  hingt                           die  er- 
wähnte nicht  Byphilitische   Dermatose  im  <>              und  Ganzen  das  Bild 
einer    Hyperhidrose    darbietet.     Daher    fühlen    sich    die  Passsohlen 
trotz  ihrer  Röthang  biebei  feucht  und  weich  an.  hei  Lues  jedoch  steif, 
tent  und  trocken. 

Noch  verdient  erwähnt  zu  werden.  das-  an   den    ekzemat  ind 

hyperhidrotischen  Passsohlen  und  Fersen  unrein  gehaltener  und  schli 

ahrter  Säuglinge  Decubitus  awflre  entstehen  können,  welche 

mit    gewissen    erosiven    \  n.    welche    bei    der    diffusen    Haut- 

syphilis    der  Säaglinge    mitunter    auftreten,    eine    entfernte    Aehnlichkeit 
•n    können.     Dieselben    entstehen    -.wohl    an    den    prominentes 

Stellen  der  Fersenwölbong  als  auch  an  den  inneren  l  ussrändern  und 
Knöcheln    und  sind    stets  als   die  Folgen  md   der  Maceration 

aufzufassen,  welche  hei  den  festeinge  wickelten,  mit  verunreinigten 
Windeln    eingehüllten    Extremitäten    der  Säuglinge    auf  die  stark  e\ 

nirten  Hautstellen   der  angegebenen    Regionen  einwirken.     Diese  Decu- 

bitusgeschwura  sind  aber  sehr  leicht  von  Erosionen,  welche  auf  hereditär- 
syphilitischer  Basis  entstanden  sind,  /u  unterscheid,  n.  Ihr  Grund  ist 
nämlich  immer  hellroth,  vertieft,  leicht  blutend,  ihr  Hand  dunkel  ent- 
zündet, verdünnt,  auch  unterminirt.  Häufig  sieht  man  eitrige  Folliculitis- 
knötchen in  der  Umgebung.  Treten  aber  syphilitische  l'lcerationspro- 
cesse  an  diffus  iniiltrirten  l'artien  auf.  dann  sind  sie  reactii 
Bpeckig  gelb  1»  itarr,  mit  Lnfiltrirten  Rändern  len  und  in  der 

Mitte  manchmal  tellerförmig  vertieft.  Sie  sind  mit  erstarrtem  Seeret 
überzogen,  nässen  und  bluten  daher  in  der  Regel  nicht.  Die  Wäsche- 
stücke des  Kindes  bleiben  sohin  selbst  über  erodirten  Partien  trocken, 
wenn    die    erosiven    Vorgj  suf   der   Basis    einer   diffusen    hereditär- 

syphilitischen  Hautintiltration  aar  Entwicklang  gekommen  sind. 
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Es  kann  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  Mise  lifo  rmen 
zwischen  Syphilis  und  erosiver  Dermatitis  in  der  Genitoanal- 
region  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  vorkommen  können.  Ebenso 
sicher,  wie  dies,  ist  es  aber  auch,  dass  während  der  Eruptionsperiode 
der  Erbsyphilis  eine  etwa  gleichzeitig  mitbestehende  acut  entzündliche,  von 
Haus  aus  nicht  syphilitische,  diffuse  Dermatitis  nur  in  den  allerersten 
Anfängen  ihres  Auftretens  den  nicht  syphilitischen  Charakter  beibehalten 
wird.  Nach  unseren  Erfahrungen  nämlich  tritt  an  Hautpartien,  welche 
der  Sitz  häufig  sich  wiederholender  arteficieller  Reize  sind,  wie  wir  dies 
schon  zu  wiederholten  Malen  betont  haben,  sehr  bald  eine  diffuse  spe- 
eifische  Infiltration  des  Hautgewebes  ein,  welche  in  der  Folge  dem 
ursprünglich  einfach  entzündlichen  Affecte  bald  das  charakteristische 
Gepräge  der  hereditär -syphilitischen  diffusen  Hauterkran- 
kung verleiht. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Ekzema 
intertriginosum  und  diffuser  syphilitischer  Hautinfil- 
tration ist  an  Folgendem  festzuhalten:  Die  diffuse  syphilitische  Haut- 
infiltration verursacht  niemals  eine  derart  lebhafte  Entzündungsröthe 
der  Hautdecke,  Avie  das  intertriginöse  Ekzem.  Wann  immer  und  wo 
immer  sie  sichtbar  wird,  stets  ist  ein  Stich  ins  Kupferrothe  oder  Gelb- 
lichbraune  dabei,  welcher  der  intertriginösen  Röthe  in  keinem  Momente 
ihres  Bestandes  zueigen  ist.  Man  erkennt  auch  bei  einigermassen  ge- 
nauer Untersuchung,  besonders  wenn  man  eine  kranke  Hautfalte  zwischen 
zwei  Fingern  emporhebt,  an  der  Steifheit  des  Gewebes,  ob  ein  wirklich 
festes  Infiltrat  in  das  Hautgefüge  gesetzt  ist,  wie  dies  bei  der  diffusen  Haut- 
syphilis der  Fall  ist,  oder  nicht.  Bei  Intertrigo  besteht  wohl,  wie  be- 
kannt, active  Hyperämie  und  Schwellung  im  Papillarkörper  und  im 
Corium.  Diese  Veränderungen  geben  sich  aber  dem  tastenden  Finger 
als  etwas  Weiches  und  Wegdrückbares  und  nicht  als  festes,  unverschieb- 
bares Infiltrat  zu  erkennen.  Das  Ganze  sieht  daher  bei  der  hereditär- 
syphilitischen Infiltration  der  Nates-  und  Circumanalregion  viel  starrer 
und  glätter  aus,  wie  bei  Intertrigo,  es  fehlt  das  lebhafte  Roth  und  das 
Schwellungsbild,  welches  der  acuten  Dermatitis  intertriginosa  zueigen 
ist.  Auch  sieht  man  speciell  in  der  Genitoanalregion  der  Säuglinge, 
wenn  sie  intertrigokrank  sind,  im  Höhestadium  der  Erkrankung  niemals 
Schuppung.  Ein  solcher  Vorgang  wird  höchstens  dann  bemerkbar  werden, 
wenn  die  acut  entzündliche  Röthung  und  Schwellung  bereits  zurück- 
gegangen ist,  wenn  also  der  eigentliche  Krankheitsprocess  schon  abge- 
laufen und  der  Heilung  bereits  sehr  nahe  ist.  Bei  diffuser  Hautsyphilis 
der  genannten  Regionen  aber  können  erodirte  mit  schuppenden  Stellen 
abwechseln.  Sehr  häufig  findet  man  die  circumanalen  Partien  erodirt, 
die  Nateshaut  selbst  aber  trocken,  glänzend  und  schuppend. 
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Ein  weiterer  Unterschied  zwischen  Ekzem  der  Genitoanalregion 
und  diffuser  Hautsyphilis  derselben  Gegend  ist  in  folgenden  Momenten 
gelegen:  Bei  Ekzem  der  Xates,  gleichgiltig  ob  erodirte  und  nässende  Stellen 
vorliegen  oder  nicht,  klingt  die  Entzündungsröthe  ganz  allmählich  gegen 
die  normale  Haut  hin  ab.  Die  syphilitisch  infiltrirten  Flächen  hing« 
grenzen  sich  haarscharf,  sehr  oft  sogar  mit  zackigen  oder  buchtigen 
I  tandern  von  der  gesunden  Haut  ab.  An  der  Grenze  des  diffus  ge- 
schwellten Gebietes  finden  sich  bei  Intertrigo  fast  immer  reichliche  hirse- 
korn-  bis  linsengrosse  ekzematöse  Einzelefflorescenzen  mit  Bildung 
kleinster  Bläschen  oder  auch  ohne  vesiculüsen  Charakter.  Solche  Efflo- 
rescenzen  lassen  dann  die  Ekzemnatur  der  Dermatose  stets  leicht  er- 
kennen. Selbstverständlich  fehlt  diese  Erscheinung  bei  der  diffi 
syphilitischen  Dermatose  immer.  Ueberhaupt  ist  es  mir  immer  und 
immer  wieder  aufgefallen,  wie  selten  sich  reines  Ekzem  mit 
her  e  d  i  t ä  r  - s  y  p  h  i  1  it  i  s  c  h  e  n  F r  ü  h  e  \  a  n  t  h  e  m  e  n  e  o  m  b  i  n  i  r  t.  \Y< >hl 
nur  darum,    weil  bei  einem    hereditär-h.  3&ngting    dasselbe  Irri- 

tainent,  welches  bei  einem  syphilisfreien  ein  Ekzem  in  Scene  setzen  würde, 
bald  zu  einer  specirisch  syphilitischen,  flächenhaften  Dermatose  führt. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Intertrigo  und  diffuser  hereditär- 
syphilitischer  Hautintiltration  der  Aftergegend  ist  aber  trotz  der 
bisher    namhaft   gemachten    differentiellen    Momente    nicht    immer    ganz 

it.     Denn    .sowohl    bei   der    rein  ekzematösen,    wie    bei   der  diftt; 
syphilitischen  Erkrankung  der  S&Uglingshaat   können   sieh  auf  den  diffus 
erkrankten  Hautpartien   papulöse  E  i  nz  e  1  e  f  f  1  o  r  e  s  c  e  nz  e  n   erheben, 
welche    epithelverlast]  int    oder    auch    ulcerirt    sein    können, 

handelt  >ich  dann  auch    noch  darum,   die  Ditferentialdiav.  hen 

eiodiiten    Byphilitischen   Papeln    und  nässenden  EkzemeMlorescenzen    zu 
stellen. 

Hierüber  sagen: 

Die  Efflorescenzen  sind,  wenn  es  sieh  um  Ekzem  handelt,  lebhaft 
rothe,  Stecknadelkopf-   bis  erfwen  Knotehen,  welche,  bevor  sie  zum 

aen  gelangen,  nicht  selten  von  einem  Bläschen  gekrönt  erscheinen. 
Falls  sie  erodirt  sind,  zeigt  das  blosliogende  Rete  eine  lebhaft  rothe 
Färbung,  blutet  leicht  und  schmerzt  sehr,  kurz  es  ist  das  Bild  der 
acuten  Entzündung  vorhanden.  Syphilitische  papulosa  Enlorescenzen 
auf  intiltrirtem  Boden  erscheinen,  wenn  sie.  wie  fast  immer  in  di< 
Regionen,  erodirt  sind,  in  Form  von  blaurothen  oder  rothbraunen,  leicht 
erhabenen  Infiltraten,  welche  niemals  Bläschen  tragen,  immer  zuerst  im 
Centrum  zerfallen  und  sich  bald  mit  einem  speckigen,  graulichgelben 
Belage  überziehen. 
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Sie  machen  den  Eindruck  vollständiger  Reactions-  und  Empfindungs- 
losigkeit und  schmerzen  weder  noch  jucken  sie,  während  die 
intertriginösen  Erosionen  und  Ekzempapeln  von  hellrothen  Entzündungs- 
höfen umgeben  sind,  leicht  bluten,  jucken  und  hitzen  und  sehr  empfind- 
lich sind. 

Ein  weiteres,  nicht  unwichtiges  klinisches  Unterscheidungsmerkmal 
besteht  ausserdem  noch  in  Folgendem:  Intertriginöse  Hautpartien  der 
Säuglinge  fühlen  sich  heiss  an,  syphilitisch  infiltrirte  zeigen  wenigstens 
für  die  palpirende  Hand  normale  Temperaturverhältnisse.  Fast  niemals 
ist  man  des  Ferneren  in  der  Lage,  bei  diffusen  syphilitischen  Haut- 
infiltrationen, seien  sie  auch  noch  so  ausgebreitet,  Kratzeffecte  zu  ent- 
decken oder  von  den  Angehörigen  der  betreffenden  Säuglinge  zu  er- 
fahren, dass  die  Säuglinge  Bewegungen  in  ihren  Hüllen  vornehmen, 
welche  auf  Stillung  eines  Hitze-  oder  Juckgefühles  hinweisen.  Gerade 
das  Gegentheil  beobachtet  man  bei  den  intertriginösen  Dermatiten  der 
unteren  Körperhälfte  der  Säuglinge. 

Ich  kann  den  klinischen  Theil  dieser  Studie  nicht  zum  Abschlüsse 
bringen,  ohne  vorher  nochmals  mit  dem  grossen  Nachdrucke  darauf 
hingewiesen  zu  haben,  dass  —  wenn  auch  selten,  darum  aber  nicht 
minder  sicher  —  Fälle  von  hereditärer  Säuglingssyphilis  vorkommen, 
bei  welchen  nicht  eine  einzige  syphilitische  Solitär efflo- 
rescenz  aufzufinden  ist  und  die  cutane  Manifestation  der  Erbsyphilis 
ganz  ausschliesslich  in  Form  diffuser  Hautinfiltrationen 
ausgeprägt  erscheint.  Wer  von  diesen  Eigenthümlichkeiten  der  here- 
ditären Lues  keine  Kenntnis  besitzt  und  sich  nicht  getraut,  hereditäre 
Lues  zu  diagnosticiren,  wenn  er  keine  papulösen  oder  maculösen  Einzel- 
efflorescenzen  sieht,  der  wird  auch  nicht  im  Stande  sein,  einen 
solchen  Fall  richtig  zu  beurtheilen.  In  der  Regel  wird,  wie  unsere  Er- 
fahrung lehrt,  von  ungeübten  Aerzten  in  solchen  Fällen  „Ekzem"  diagno- 
sticirt.  Und  aus  diesem  Grunde  schliesse  ich  auch  die  Schilderung  solcher 
Fälle  an  die  differential-diagnostischen  Betrachtungen  über  diffuses  Syphi- 
lid und  Ekzem,  welche  wir  hier  niedergelegt  haben,  unmittelbar  an. 

Zwei  Fälle  dieser  Art,  welche  im  Jahre  1897  in  meiner  Abtheilung 
zur  Aufnahme  gelangten,  verdienen  zunächst  kurz  skizzirt  zu  werden:1) 

1.  Margarethe  Seh.,  vier  Wochen  alt,  das  erste  Kind  in  einer  vor 
zwei  Jahren  geschlossenen  Ehe  mit  syphilitischem  Vater,  kam  als  achtmonatliche 
Frühgeburt  zur  Welt. 

Bei  der  Aufnahme  (23.  Februar  1897)  fanden  wir  folgenden  Status: 
Gewicht    2700  g,    mangelhafte    Körperentwicklung,   fahlgelbes    Colorit,   schnüf- 


*)  Diese  Fälle  sind  in  unsere  tabellarischen  Zusammenstellungen  (s.  II.  Capitel 
dieses  Abschnittes)  nicht  mehr  aufgenommen. 
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feinde  Nasenathmung :  Coryza  mit  blutig-eitrigem  Secret.  Die  Ge»ieht:>baut. 
vorwiegend  um  die  Lid-,  Nasen-,  und  Mundütmungeu  herum,  weniger  in  den 
seitlichen  Wangengegenden,  diffus  infiltrirt,  braungelb  verfärbt.  theils  schup- 
pend theils  mit  seborrhoeartigen  Krusten  überzogen.  An  den  Lid-  und  Nasen- 
öffnungen mehrfache.  Bpeekig  belegte  rhagadifonne  (."Iterationen.  Die  Mund- 
lippen,  da-,  Lippenroth  mit  inbegriffen,  sind  diffus  intiltrirt.  zeigen  mehrere  ; 
von  starren  Rändern   begrenzte,    mit    erstarrte:  te    überzogene    Eini 

welche  von  der  cutanen  Umrandung  der   Lippens&ume  ausgehen,  das    Li] 
roth  senkrecht  zum  Lippenverlaufe    übersetzen    und  bis  an  di»  stelle 

des  Lippenrotiis  zur  Mundschleimhaut  zu  reichen.  Vollkommener  Defect  der 
Ciliar-  und  Sapercüiarbehaarnng.  Fnssaohlen  und  Handflächen  in  toto  diffas 
intiltrirt  und  grosslamellos  abschuppend.  Die  Infiltration  greift  zum  Theile 
auch  auf  die    Kürkenrlachen    der    Zehen    und    I  Bei    Yolarri« 

der  Hände   und  Fu  Deinen  an    den    infiltrirten    Palmar-    und    Plaatar- 

regionen  deutliche  polygonale  Felderungen.     Beid<  Ddematos,  stark 

röthet,  je  mit  einem  decubitalen  Geschwüre  an  der  höchsten   Promini 
sehen.    Keine  einzige  naculöse  oiler  papulot 

I  n    dem    K  i  mle   z  D    ent  de«  K 

Leber  und  Milz  anscheinend  nicht  verg  Obere  und  untere  Extre- 

mitäten in  Beugecontracturstellung.     Kopfbehaarung  und  Nägel  normal. 

Qeber  den  zweiten   Fall   w2  in  bemerken: 

Sicher   gestellte    i  Vaters,  vor    fttnf  Jahren    wahrend   d 

acqnirirt.     Dauer  der  Ehe:   zehn  Jahre,     i  Kind  lebt, 

Wältig    neun    Jahre    alt.      Zweites    Kind.     zwei     Jahre    nai  h    dem    ersten,    Starb 

1-    .Monate   alt    an    Ma-ernpiieumoiiie.      Drittes  Kind,    vor   vier  Jah:  eine 

siebenmonaüiche  Todtgebnrt.     \  Kind,   vor  rwei  Jahren,    kam  angeblich 

mit  Ausschlag  zur  Welt  und  lebte  nur  sechs  Wochen.     l>a>  fünfte  Kind  i-- 
in  Bede  stehende. 

Aufhahmsbefund  am    -.    Min   1897:    Ziemlich    gut   entwickeltes  Bi 
kind.  3600  g  schwer,  nur  schwach    fahlgelb,  el  <      Diffuse    rhag 

forme  Erkrankung  der  Ober-  und  Unterlippen  mit  Kiu-ienlir-.ii/  der  LJppen- 
-aume.  Fasssohlen  und  Fersen  intensiv  bläulichroth  verfärbt,  intiltrirt  und  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  von   •  erade   in   Ablösung  begriffenen,   dünnen 

Schuppenlamelle    aberkleidet     Die    Intiltration.    i.    e.    di<    Röthui  heit 

und  der  Firnisglani  haben  bereits  auf  die  PusarOcken  und   aber  die    K 
übergegriffen,    so    dass    die    Intiltration    beider  llkommen    symmeti 

geradezu  die  Form  eines  Pantoffels  angenomzaen  hat.     1»  am    und 

die   Natesregion    sind    gleichfalls    diffus   intiltrirt.     Vollkommener   Defect   der 

Cilien   und   Supenilien.      Nirgends    auch     nur   die     Andeutung    einer 

syphilitischen  Solitärefflort  /  u  entdecken. 

Ein  dritter  Fall  aus  meiner  Privatclientel,  welcher  hier 
zu  werden  verdient,  lehrt  Folgende! 

Da-   zweite    Kind   in   der    Ehe   eines     vormals    syphilitischen     Planne-    mit 
einer  gesunden   Krau   kam   gesund   und  mit  normalem   Gewicht    zur   Welt. 
Vater  hatte  Bich,  da  sein  erstes  Kind  in  «1er  dritten  Lebenswochc  von  Lues  be- 
fallen wurde  und  verstarb,  nochmals  meivuriali-iren  lassen.     Trotzdem  mel 
sich   auch   bei   dem     besagten    zweiten    Kinde,     welches    ich   VOS   -einen:   dritten 
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Lebenstage  angefangen,  tagtäglich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  in  der  dritten 
Lebenswoche  die  Lues  an,  und  zwar  in  Form  einer  Coryza.  Sofort  wurde 
das  Kind,  ohne  dass  ein  Exanthemausbruch  abgewartet  wurde,  mit  Proto- 
joduret  intern  behandelt  und  die  Behandlung  drei  Wochen  lang  fortgesetzt. 
Erst  in  der  achten  Lebenswoche,  l1^  Wochen  nach  Sistirung  der  Queck- 
silberbehandlung,  erschien  eine  erythematöse  diffuse  Veränderung  an  den  Fersen 
und  Fusssohlen,  welche  in  der  neunten  Lebenswoche  zu  desquamiren  begann 
und  unter  neuerlich  eingeleiteter  Quecksilbertherapie  innerhalb  zweier  Wochen 
spurlos  verschwand.  Dies  war  die  einzige  cutane  Manifestationsforra  der  Here- 
ditärsyphilis bei  diesem  Kinde  gewesen  und  geblieben. 


Nach  alledem,  was  wir  bis  nun  über  die  diffuse  Hautsyphilis  der 
Säuglinge  auseinandergesetzt  haben,  kann  uns  wohl  das  Recht  nicht 
mehr  abgesprochen  werden,  zu  verlangen,  dass  seitens  der  Fachmänner 
in  die  Terminologie  der  hereditär-syphilitischen  Exantheme  etwas  mehr 
Systematik  hineingebracht  werde,  als  dies  bisher  geschehen  ist.  Von 
syphilitischen,  nässenden  Ekzemen  zu  sprechen,  wie  beispielsweise  dies 
Baginsky1)  und  viele  andere  pädiatrische  Schriftsteller  thun,  halte 
ich  nicht  für  ganz  gerechtfertigt. 

Baginsky  hat  bei  seiner  Terminologie  „syphilitisches,  nässendes 
oder  impetiginöses  Ekzem':  wohl  stets  das  diffuse  flächenhafte  erosive 
Syphilid  unserer  Darstellung  vor  Augen  gehabt  und  es  sehr  genau  be- 
schrieben, wie  sich  auf  solch'  ekzemähnlichen,  diffus  erkrankten  Haut- 
partien hereditär- syphilitischer  Kinder  Schuppen,  Borken,  Krusten  und 
Pusteln  entwickeln  können.  Dennoch  bin  ich  ein  Gegner  des  Terminus 
„syphilitisches  Ekzem".  Der  Borkenbildung  liegt  bei  der  diffusen  ero- 
siven  Hautsyphilis  der  Säuglinge  nämlich  ein  wirkliches  Infiltrat 
im  Corium  und  im  Papillarkörper  zu  Grunde  und  nicht  blos  eine  einfach 
entzündliche  Durchfeuchtung  des  Papillarkörpers,  wie  beim  Ekzem.  In 
dem  Infiltrat,  welches  in  den  Papillarkörper  gesetzt  ist,  liegt  aber 
gerade  die  Wesenheit  des  Processes  der  her  editär -syphili- 
tischen Hautinfiltration.  Nennen  wir  dies  ein  Ekzem,  dann  bringen 
wir  in  die  Köpfe  der  Leser  nolens  volens  eine  Verwirrung  hinein,  denn 
es  gibt  kein  Ekzem  im  anatomischen  und  dermatologischen  Sinne, 
welches  auf  Syphilis  beruhen  könnte.  Selbst  ein  Ekzem  bei  einem 
syphilitischen  Kinde  ist  und  bleibt  immer  nur  ein  Ekzem  und  ändert  so- 
fort seinen  Charakter,  wenn  aus  der  primären  arteficiellen  Dermatitis 
ein  specifisch  syphilitischer  Infiltrationsprocess  geworden  ist. 

Es  kann  einBorkensyphilid  im  Gesichte,  ad  nates  oder  an  der  hinteren 
Schenkelfläche    eines   Säuglings   wohl   eine    entfernte    Aehnlichkeit    mit 


x)  Baginsk}-:  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  5.  Auflage.  Berlin  1896,  S.  344. 
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Ekzem  gewinnen,  niemals  aber  kann  es  den  Xamen  ., Ekzem"  verdienen, 
denn  es  ist  ein  vom  Ekzem  klinisch  und  histologisch  grundverschiedener 
Process,  welcher  hier  vorliegt.  Um  so  nothwendiger  ist  es  aber  gerade 
darum,  in  den  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  darauf  hinzuweisen, 
dass  in  solchen  Fällen  eben  kein  Ekzem,  vielmehr  etwas  vom  Ekzem 
Grundverschiedenes  vorliegt,  nämlich  eine  diffuse  syphili- 
tische Hautinfiltration. 

Auch  sollte  in  allen  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  die  Differen- 
tialdiagnose  dieser  syphilitischen  Dermatosen  des  Säuglingsalters  den 
Ekzemvarietäten  gegenüber  mit  allem  Nachdrucke  festgestellt  werden. 

Ich  spreche  gerade  in  Bezog  auf  die  Ekzem-Syphilisfrage  aih 
grosser  Erfahrung.  Wir  sehen  es  leider  nur  allzu  oft,  dass  Kinder, 
welche  an  diffusen  hereditär-s\ philitischen  Hautinfiltrationen  der  Genito- 
analregion,  der  Nates,  des  Kopfes  und  des  Gesichte«  leiden,  mit  den 
fertigen  Ekzem-Diagnosen  seitens  praktischer  Aerzte  in  unsere  Anstalt 
gebracht  werden.  Wir  entnehmen  dies  ;ius  den  vorliegenden  Recepten, 
auf  welchen  regelmässig  nur  Zink-.  Boraäore-  oder  Diachylon-Salbe  auf- 
hrieben  steht.  Dein  Gros  der  praktischen  Aerzte  scheint  also  der 
Unterschied  zwischen  diffusem  Syphilid  und  intertriginöeem  and  sebor- 
rhoischem Ekzem  der  S&aglinge  noch  nicht  völlig  klar  zu  sein.  El  ist 
daher  nothwendig,  in  den  Lehrbachern  der  Kinderheilkunde  mit  aller 
Schärfe    das   Krankheitsbild    der    diffusen    hereditär-syphilitischen    Haut- 

intiltration   wiederzugeben   und   die  Differentialdiagnoee  die»  tion 

den    entzündlich-initativeii    llautaffectiunen   de  linge  gegenüber  in 

Btrikterei  Weise  zu  entwickeln,  als  dies  bu  nun  geschehen  i 

Dann  werden  die  Fehldiagnosen,  bei  welchen  tnf  Bqoamöses, 
intertriginö8es  oder  impetigin« —    Ekzem    >tatt   auf  diffose    Hereditär- 

Byphilis  erkannt  wird,  hoffentlich  ganz  aus  der  Praxis  verschwinden. 
Hierin   erblicke    ich    auch   den   hauptsächlichsten   praktischen    Nutzet' 

welcher  aus  dieser  Abhandlang  hervorgehen  kann.  Wie  viel  bei  einem 
Säugling  durch  die  frühzeitige  Diagnoe  :  hili.s-  gewonnen  ist,  das 
braucht    wohl    nicht    mehr    auseinandergesetzt    zu   werden'    Es    gilt   dies 

nicht  allein  in  therapeutischer  Hinsicht,  wa-  dii  l        rang  des  befallenen 

Kindes  anbetrifft,  sondern  auch  in  Hezug  auf  die  Prophylaxe  einer 
Weiterverbreitong  der  Syphilis  in  der  Familie  des  befallenen   Kind« 

Sollte  es  nur  gelangen  sein,  darch  diesen  Theil  meiner  „Studien" 
die  diffuse  syphilitische  Hautintiltration  der  Säuglinge  dem  Verständnis 
und  der  Diagnose  der  pädiatrischen  Praktiker  näher  gerückt  zu  haben, 
dann  hätte  ich  den  /weck,  welcher  mir  bei  Abfassung  dieser  Arbeit 
vorschwebte,   vollkommen  erreicht. 


Neuntes   Capitel. 

Die  allgemeinen  histologischen  Charaktere  der 
diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  der 

Säuglinge. 

Die  histologischen  Angaben  von  Parrot,  Kettner  und  Unna.  —  Specificirung 
des  histologisch  untersuchten  eigenen  Materiales.  —  Das  Gebundensein  der  Zellinfil- 
tration an  die  Gefässramificationen.  —  Die  adventitiellen  und  periadventitiellen  Er- 
krankungsvorgänge. —  Morphologie  der  Entzündungszellen.  —  Einkernige  Morphen. 
—  Mastzellen.  —  Fehlen  von  Unna'schen  Plasmazellen.  —  Mangel  rietenzellenartiger 
Morphen.  —  Unterschiede  im  Zellbilde  zwischen  hereditärer  und  acquirirter  Haut- 
syphilis. 

Histologische  Untersuchungsergebnisse  über  die  c u- 
tanen  Veränderungen,  welche  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  der  Säug- 
linge vorkommen,  sind  von  Parrot  in  den  Jahren  1877  und  1878  *) 
und  von  Kettner2)  1895  veröffentlicht  worden.  Keiner  von  diesen 
beiden  Autoren  hat  jedoch,  nach  den  betreffenden  Publicationen  zu  ur- 
theilen,  diffus  infiltrirte  Hautparthien'  der  Fusssohlen  und  Handteller, 
geschweige  denn  anderweitig  localisirte,  diffuse  flächenhafte  Syphilide  der 
Säuglinge  mikroskopisch  untersucht. 

In  Unna's  „Histopathologie  der  Haut"  findet  sich  des  Weiteren 
unter  dem  Schlagworte  „bullöse  Papel  der  Neugeborenen"  zwar  eine 
vorzügliche  und  in  den  meisten  Punkten  zutreffende  Schilderung  des  histo- 
logischen Vorganges,  welcher  beim  sogenannten  Pemphigus  syphiliticus 
neonatorum  angetroffen  wird,  allein  die  diffuse,  flächenhaft  erscheinende 
hereditär-luetische  Dermatose  der  verschiedenen  Körperregionen  ist  auch 
von  Unna   nicht   untersucht    worden.     Die  einzige    Arbeit,    in    welcher 


*)  Parrot.  M.  J. :  Beiträge  zur  Syphilis  hereditaria.  Revue  mens,  de  med. 
Sept.  1877.  —  Derselbe:  Pathologische  Anatomie  der  hereditären  Syphilis.  Le 
Progres  medic.  1878.  Nr.  32-34. 

2)  Kettner:  Bulletin  international  der  böhmischen  Akademie  der  Wissen- 
schaften. Prag.  1896. 
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Andeutungen  über  die  histologischen  Veränderungen  zu  lesen  sind,  welche 
sich  bei  den  verschiedenen  Morphen  der  diffusen  hereditären  Haut- 
syphilis  der  Säuglinge  vorfinden,  ist  wieder  nur  die  Inaugural-Dissertation 
von  Madie r-Chi;mpvermeil.  Doch  bringt  dieselbe  thatsächlich 
kaum  mehr  als  Andeutungen  über  die  hier  obschwebenden  Verhältni 
In  Jullien's  _Trait»'  ]>rati(|ue  des  maladies  v»'neriennesu  finden  sich  aut 
S.  1097  die  Angaben  M  adier-Cha  m  p  vermei  l's  reproducirt.  Vielleicht 
ist  daher  die  vorliegende  Arbeit  auch  dazu  ausersehen,  eine  kl 
Lücke  in  unseren  bisherigen  Kenntnissen  über  die  Anatomie  der  cutanen 
hereditären    Frühsyphilis    auszufüllen. 

Das  Material*-,  welche-  meinen  bist  ben  Untersuchungen  über 

diffuse  hereditär-syphilitische    Hautinfiltrationen    zugrunde  liegt,    stammt 
von    fünf   verschiedenen    hereditär-syphilitischen    Säuglingen.     Bn    « 
zwecklos,   die   Krankengeschichten  derselben    hier  mitzutheilen.     Daher 
will  ich  mich  nur  auf  ganz  kurze  Bemerkungen  bezüglich  der  Provenienz 
der  einzelnen   Dntersuchungsobji  Bchrinken. 

,1  I.  wurde  von  Kassowitz  im  Jahrs  1880  obdocirt.  Es  handelte  rieh 
um  ein  drei  Wochen  altes  Kind,  welches  mit  Osteochondritis,  diffuser   U 
syphilis,  diffuser  Infiltration  <lei  -  und   l  Miaut  und  Pen* 

phigusentwicklung  aut    den    diffus    i  Partien    behaftet    war.     1! 

Prof.  Kassowitz,  welcher  mi  er    Unterschenkel-  und  tüea- 

baul  dieses  Falles  zur    histologischen  Bearbeitung    ul><  i  sei    hiemit    i 

wärmster  Dank    für    die  dadurch    bewi  lerong    meiner    Studien    ab- 

gestattet. 

Fall   II.   S'ier  Wochen  alti  wurde  von  mir  am   IL  November 

l--:.  obduärt     Zur  Untersuchung  dirte,  diffus    infiltrirte  Haut- 

Btttcke  der  N'atesregion.     Syphilitische  Veränderungen  fanden  akh  aunser  in  der 

Haut  auch  in  der  Leber,  den  Lui  m  Pankreas,  den  Bpipbysen  der  Röhren- 
knochen and  im  Dflnndarm. 

lall  lll.    Sieben  Wochen  alte-  Kind   mit  drffuser  Plantsr-    und   Palmar- 
syphilis  und  charakteristischer  Feuersteinleber,  obdndrt  von  mir  am  8.  Ocl 
1896.      Untersucht   wurden  Stflcke  der  hochgradig   erkrankten  und  >tarr  intil- 
trirten  Fasssohlenhaut. 

i  IV.    Lebt   Wochen  altes  Kind,  secirt  von  mir  am  \'<.  Februar  16 
Schweres    papulo-cruetoat       -    ihilid    im    Gesichts    und    diffuse    Plantar-    und 
Palmarerkrankung.     Starre,  diffus  infiltrirte  Lippen  mit  verkrusteten  Rhagaden. 
Syphilitische  Leber-,  Nieren- und  Lungenverandemngen  hochgrad 

sucht    und  hier  sbgebildel  rind  Schnitte  der  frisch   erkrankt    befundenen   Plantar- 

haut  (Tafel  II.  Fig.  1  u.  2)  und  diffus  erkrankte  Schleimhaut  der  Lippenregion. 
(Tafel  III.  I 

Fall  V.  Obducüi    von  mir  am  27.   April    1897.     Ausgebreitet« 

fleckiges  Exanthem  im  Gesichte   und   an  den  Unterextremititen  nebst  diffuser 

Plantar-    und    Palmarsypbilis  bei    einem  drei    Wochen    alten   Kinde.  Diffuse 

Leber    and   Nierensyphilis,     interstitielle    Lungensffection.     Der  i  hso 
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Bearbeitung    wurden   auch  hier   Hautstücke    der  Plantar-  und   Palmarregionen 

unterzogen. 

Summa  summarum  liegt  daher  unseren  histologischen  Angaben 
folgendes  verarbeitetes  Hautmateriale  zu  Grunde: 

1.  Pemphigus  syphiliticus,  auf  infiltrirter  Fusssohlenhaut  entstanden. 
(Fall  I,  s.  Fig.  5.) 

2.  Erodirte  Form  der  diffusen  Infiltration  ad  nates.  (Fall  II,  s.  Fig.  4.) 

3.  Diffuse,  glatte  Infiltration  der  Fusssohlenhaut  auf  der  Höhe  des 
Processes.  (Fall  III,  s.  Fig.  3.) 

4.  Kecente  Form  der  diffusen  syphilitischen  Fusssohlenerkrankung. 
(Fall  IV  und  V.) 

5.  Rhagadiforme  diffuse  Affection  der  Lippenregion.  (Fall  IV, 
s.  Tafel  III,  Fig.  2.) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  dürfte  zur  Genüge  hervorgehen,  dass 
wir  so  ziemlich  alle  Formen  und  Varietäten  der  uns  beschäftigenden 
Affection  histologisch  durchgearbeitet  haben. 


Bevor  wir  an  die  Detailschilderung  unserer  histologischen  Befunde 
schreiten,  müssen  wir  vor  Allem  eines  wichtigen  Umstandes  gedenken, 
welcher  den  Grundzug  für  die  bei  der  diffusen  hereditär-syphilitischen 
Hautinfiltration  vorliegenden  anatomischen  Läsionen  abgibt  und  dem  histo- 
logischen Bilde  erst  das  charakteristische  Gepräge  der  Hereditärsyphilis 
aufdrückt,  und  dieser  Umstand  besteht  in  einer  hochgradigen  Erkran- 
kung des  Gefässbaumes  im  ganzen  Bereiche  der  infiltrirten 
Haut  gebiete.  In  welcher  Form  und  an  welcher  Region  immer  das 
diffuse  flächenhafte  Syphilid  von  uns  gesehen  wurde,  stets  waren  die 
Arteriolen  und  postcapillaren  Venen  der  primäre  Sitz  der 
Erkrankung.  Man  kann  sich  angesichts  dieser  Thatsache  des  Eindruckes 
nicht  erwehren,  dass  das  durch  Erbgang  in  den  kindlichen  Organismus 
überwanderte  und  in  den  Blutgefässen  circulirende  Syphilisvirus  als  lo- 
cales  entzündungserregendes  Agens  für  die  perivasculären  Gewebsschichten 
wirkt  und  so  das  direct  thätige  ursächliche  Moment  für  das  strenge 
Gebundensein  der  specifischen  Entzündung  an  die  Ge  fässramifica- 
tionen  darstellt.  Es  ist  nämlich  ganz  merkwürdig  und  gieng  beispiels- 
weise aus  der  Untersuchung  der  recent  kranken  Plantarhaut  des  Falles 
Nr.  IV.  mit  aller  erdenklichen  Klarheit  hervor,  dass  die  krankhafte  Zell- 
wucherung sich  in  den  Anfangsstadien  des  Processes  ganz  ausschliess- 
lich an  den  Verlauf  der  Blutgefässramificationen  hält  und  im 
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Schweissdr üsenkürper   in  der  allermächtigsten  Weise    ausgebildet 
erscheint.  (Tafel  II.  Fig.  1  [bei  f  und  f1]  und  Fig.  2.) 

Nächst  dem  Gebundensein  der  congenital-syphilitischen,  diffus  ent- 
zündlichen Zellwucherung  an  die  Blutgefässvertheilung    hätten  wir 
noch  eine  zweite  enge  Beziehung  derselben  kennen  gelernt,  von  welcher 
wir  vorderhand  einfach  Notiz  nehmen    wollen,   die  Beziehung  der  here- 
ditär-syphilitischen Entzündung  zum  Drüsenapparate  der  Haut. 

Wir  werden  uns  mit  diesen  eigentümlichen  Verhältnissen  noch  im 
dritten  Abschnitt«'  dieses  Buches  in  eingehender  Weise  zu  beschäftigen 
haben  und  noch  weitere  Schlüsse  von  denselben  ableiten. 

In  Präparaten,  welche  die  fertig  entwickelte  diffuse  Tlantarerkran- 
kung  zum  Ausdruck  bringen.  (Tafel  II.  Fig.  1  u.  2),  erkennt  man  mit 
Leichtigkeit,  dass  die  entzündliche  Alteration  in  dreierlei  Lagern  des 
Hautgefüges  ausgeprägt  erscheint:  1.  im  Stratum  vasculosum  profondnm; 
2.  im  Stratum  vasculosum  superficiale;  3.  im  stratum  papilläre  und  i 
weiterhin  die  entzündliche  Zellwucherung  in  Form  von  Streifen  und 
Strängen,    welche    den     Verbindung-  in    zwischen    den    genannten 

Gefaeslagern    entsprechen,    angeordi  .')    Die    Collagenbündel     all 

solche    sind   anfanglich    in    den    Entsündnngsprooess    nicht    mit    ein- 
bezogen; das  zwischen  dem  tiefen  und    oberflächlichen    Gefassnetz  g 
treue    Zwischengewebe,    die  eigentliche    pars  reticularis  cutis,    zeiet    an- 
fänglich kaum  nennenswerthe  Veränderungen.     Nur   längs  der   von  der 
Schweissdrüsenschichte    zum    oberflächlichen    G  igendea 

erbindnagsschleifen   ist   die  entzündliche   Zellwucherung  in  ähn- 
licher   Weise    entwickelt,    wie    m    den    namhaft    gemachten    Hauptlag 
der  cutanen  Blutgefi&sskörpef  .  vom  Gefaeskörper  der  Schwt 

drüsen  ausgehend,  läng-  der  iramificationen  nach  aufwärts  und 

langt  schliesslich,  allen  Gh  .nd,  in  die  Papillen  hinein. 

In  ganz  besonders  klarer  Weiss  kommt  dieses  Verhalten  bei  der 
Untersuchung  erkrankter  stücke  der  Fusssohlenhaut  zur  An- 
schauung, welche  nach  der  ungemein  sinnreichen  I'nna'schen  Methode 
mit  polychromem  Methylenblau  und  OrceTn  gefärbt  sind.  Alle 
zell  igen  Elemente,  mit   Ausnahme  der  Mast  seilen,  welche  intensiv 

rot  h  gefärbt   sind,    erscheinen  b  1  a  u  bis    blauviolett,    die  Collagen- 

bündel  hellrosa.  Bei  Untersuchung  mit  schwachen  Vergc  igen 

sieht    man   nun,    wie  ein  dichter  Wall    von    hlaugefärhten  Zellstrang 
und  Blöcken,  welcher  im  8 chweissdrüsenlager  beginnt,  das  ganze 

genannte  Stratum    durchfurcht,    die    Drti.senacini    und  Gänge    umspinnt, 
wie  weiters  diese  Zellanhäufungen    in  ihrer  Mitte    sehr  häutig  ein   Illut- 


l)  Siehe  Tafel  II.  Fig.  1   und  die  in  den  Text  gedrnck; 
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gefäss  entweder  der  Länge  oder  der  Quere  nach  oder  schräg  getroffen 
bergen.  Ein  ebensolches  Lager  blauer  Zellstränge  und  Blöcke  mit  den- 
selben Charakteren  erscheint  im  subpapillären  Stratum,  von  welchem 
aus  zartere,  den  Capillaren  folgende,  blaue  Furchen  in  die  Papillen  auf- 
steigen. Dieses  Bild  findet  sich  an  jeder  Stelle  der  erkrankten  Fuss- 
sohlenhaut,  man  mag  Stücke  der  Fersenhaut  oder  der  plantaren  Zehen- 
decke untersuchen.  Die  grössten  Zellmassen  sind  jedoch  stets  um  das 
Blutgefäss-  undCapillarsystem  der  Schweissdrüsenknäuel  angehäuft.  (Fig.  1) 
Der  ganze  Gefässbaum  des  makroskopisch  krank  erscheinenden,  aus- 
gedehnten Hautgebietes  erscheint  also  in  einer,  ich  möchte  sagen,  in 
die  Augen  springenden  Weise  hochgradig  verändert,  von  einer  dichten 
Masse  wuchernder  Granulationszellen  umgürtet.3) 

Nachdem  eben  darauf  hingewiesen  worden  ist,  dass  sich  das  Gros 
der  Veränderungen,  welche  bei  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
infiltration anzutreffen  sind,  am  Blutgefässkör per  der  Haut  und 
des  Drüsenlagers  der  Subcutis  nachweisen  lässt,  wird  es  sich  nun  darum 
handeln,  diesen  Veränderungen  in  ihren  Einzelheiten  nachzugehen.  Vor 
Allem  lässt  sich  folgende  wichtige  Thatsache  feststellen:  Grössere 
Blutgefässe,  insbesonders  grössere,  zuführende  Arterienstämme  zeigen 
sich  immer  vollkommen  oder  nahezu  vollkommen  fr  ei  von 
jeglicher  entzündlichen  Alteration.  Die  Erkrankung  spielt  sich  fast  aus- 
schliesslich an  den  aller  kleinsten  Arterien  und  Venen  des  Haut- 
gefüges  ab  und  ergreift  ausnahmslos  stets  zunächst  das  adventitielle 
und  periadventitielle  Gefüge  derselben. 

Betrachten  wir  beispielsweise  ein  wenig  eingehender  den  Längsschnitt 
einer  Arteriole  aus  dem  Schwreissdrüsengeflechte  einer  diffus  infiltrirten 
Fusssohlenhaut  (Tafel  II,  Fig.  2),  so  finden  wir,  dass  die  Endothelschichte 
des  Gefässes,  wie  auch  die  Zeichnung  der  Längs-  und  Ringmuskulatur  der 
Media  keine  auffallenden  Veränderungen  der  Norm  gegenüber  aufweisen. 
Die  Innenhaut  des  Gefässes  lässt  keine  Wucherungsvorgänge  erkennen, 
sie  erscheint  ganz  im  Gegentheil  vollständig  normal.  Hingegen  zeigt  es 
sich,  dass  die  äussere  Umrandung  des  Blutgefässes  und  die  Adventitia 
desselben  von  rundlichen  einkernigen  Zellen  dicht  besetzt  sind 
und  dass  sich  diese  Zellwucherung  längs  des  ganzen  Verlaufes  des  be- 
treffenden Blutgefässes  weiter  erstreckt.  Man  kann  sich,  so  oft  man 
will,  davon  überzeugen,  dass  die  fragliche  Zellwucherung  den  arteriellen 


*)  Die  hier  beschriebenen  Veränderungen  sind  in  Fig.  1  auf  Tafel  II,  woselbst 
ein  nach  der  Unna'schen  Methylenblau-Orceinmethode  gefärbter  Verticalschnitt 
durch  die  diffus  infiltrirte  Fusssohlenhaut  eines  hereditär-syphilitischen  Säuglings 
zur  Abbildung  gelangt  ist,  besonders  deutlich  zu  erkennen.  Vgl.  übrigens  auch  die 
in  den  Text  gedruckten  Abbildungen  Fig.  1  und  3. 
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Blutgefässen  in  ihrer  Auflösung  zu  Capillaren  nachfolgt,  so  dass  zwischen 
jenen  Zellanhäufungen,  welche  die  Schweissdrüsenläppchen  umgeben, 
und  den  zu-  und  abführenden  Gefässen,  eine  deutliche  Continuität  ge- 
wahrt erscheint.  (Fig.  3.) 

Jene  Zellmassen,  welche  den  Blutgefässen  unmittelbar  anliegen, 
welche  sich  also  in  der  Adventitia  und  im  perivasculären  Gewebe  finden, 
haben  den  Charakter  kleiner,  einkerniger  Lymphocyten.  Je 
weiter  von    den  Rändern    des    Bluti  »Schnittes    man    sich  nach 

sen  zu  entfernt,  umso  deutlicher  wird  es,  dass  die  Zellmassen  an 
Grösss  zunehmen  und  vielfach  den  Charakter  sogenannter  epitheloider 
Zellen  annehmen,  so  dass  du  von  Zellen  des  perivasculitischen  In- 

filtrates an  Grösse  beiweitem  jene  Entzündungszellen  übertreffen,  welche 
unmittelbar  an  <leii   Gefässwänden  anln  ler    sich    in    den    Get 

wänden   Belbsl    befinden.      Aber  auch   d«  l    peripheriewärts  situ- 

irten  Zellen    zeigen  ii      I         ien   und   Ganzen  den   Charakter  und 

einkerniger  Zellen  mit  verschwindend  geringem  Protoplasmasanme,  wenn- 
gleich  hier  kaum    näher    zu    detaillirende  Pleomorphie    der    Zell- 

talten  vorherrschend  ist.  Diese  peripher  gelegenen  Zelhnassen  fallen 
durch  ihre  besond<      I  durch  sine  ovale,  silbische,  rhomboedric 

oder  birnförm  ah  und  durch  die  auffallend  geringe  Entwicklung 

von  Grauulis  m  der  [nnenstrnctnr  des  Kernes  au:  mch 

das  Protoplasma  bei  denselben  sshr  gering  entwickelt  und  anfeinen  kaum 
farbbaren,  feinen  peripheren  Saum  redu< 

Der  rjntsrsncher  gewinnt  aus  der  Benrtheilm  er  Verh&ltni 

den  Eindruck,  dass  die  in   den  Schichten    befindlichen    '/.< 

als  hypertrophiscl  Entfündungszeüen  aufzufa-  'id. 

In  der  Nähe  der  Blntgi  m  periadventitiellen 

Bindegewebs  und  in  der  Ad  .  i'iit  i  tia  selbst,  iei  weiterhin  noch  eine 
reichliche  Wucherung  spindeliger,  gleichfalls  einkerniger  Zell- 
elemente t.  Uen,  un  in  ein«  ■nhaftigkeit.  wie  dies  bei 
den  Syphiliden   Erwachsener  kaum  jemals  zu  finden   . 

Neb-t  den  kleinen  einkernigen  Iforphen,  di  »en  mononuclearen 

Zellformen  und  den  Spindelzellen  finden  wir  in  der  Umgebung  der  Blut- 
gefässe noch  eine  vierte,  besonders  auffallende  Zellform,  welche  in 
Schnitten,  die  nach  Onna'l  Angabe  mit  polychromem  Methylenblau 
irbt  wurden,  durch  die  pur  purrot  he  Farbe  und  auffallende 
rubinrot  he  Körnung  des  Protoplasmas  hervorsticht.  Es  sind 
basophile  oder  sfast seilen,  welche  —  wie  ich  mich  Qbera 
habe  —  gerade  in  der  diffus  infiltrirten  Haut  hereditär-syphilitischer 
Kinder  in  einer  besonder-  massenhaften  Zahl  zu  finden  sind.  Sie  sind 
sowol  1    in    den    breiten    Zellblöcken  und  Zellsträngen,    welche    die  I 
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fasse  umgeben,  als  auch  in  den  von  den  Capillaren  ausgehenden  Zell- 
proliferationen  des  Hautgefässes  anzutreffen  und  finden  sich  an  den  erst- 
bezeichneten Localitäten  sowohl  direct  innerhalb  des  periadventitiellen 
Bindegewebes,  als  auch  weiter  peripheriewärts  von  demselben  an  den 
Grenzen  der  Zeilwucherungsherde  (Tafel  II,  Fig.  1  bei  d  und  d1).  Diese 
Mastzellen  zeigen  eine  ganz  besondere  Grössenentwicklung  und  die  aller- 
abenteuerlichsten  Gestalten.  In  der  Regel  erscheinen  sie  längsoval  geformt 
oder  sie  sind  als  zwei  oder  dreizipflige  Zellen  zu  erblicken.  Ihr  Protoplasma 
scheint  aus  einer  Menge  dicht  aneinander  gehäufter  rother  Körner  zu 
bestehen,  welche  um  einen  kleinen,  dunkelblau  gefärbten,  chromatinreichen 
Kern  herum  gruppirt  sind. 

Wir  begegnen  diesen  Mastzellen,  wie  schon  angedeutet,  in  den 
perivasculitischen  Herden  sowohl  des  Schweissdrüsenlagers  zwischen  den 
einzelnen  Drüsenläppchen,  als  auch  längs  des  ganzen  erkrankten  Gefäss- 
baumes  der  Haut  bis  in  die  Papillen  hinein,  ja  gerade  in  der  Pa- 
pillarschicht  finden  sie  sich  in  besonders  üppiger  Entwicklung  und  reich- 
licher Anzahl  wieder. 

Wenn  auch  über  das  wahre  Wesen  der  Mastzellen  noch  kein  end- 
giltiges  Urtheil  zu  fällen  ist,  so  spricht  das  so  massenhafte  Vorkommen 
derselben  in  unseren  Präparaten  dennoch  dafür,  dass  es  sich  bei  der 
diffusen  Hautinfiltration  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  im  Wesent- 
lichen um  das  Resultat  einer  chronisch  verlaufenden,  specifisch  entzünd- 
lichen Alteration  handelt.  Ich  will  es  nicht  unterlassen,  mit  besonderem 
Nachdrucke  darauf  hinzuweisen,  dass  dieser  reichliche  Gehalt  an  Mast- 
zellen an  allen  Localisationen  und  Erscheinungsformen  der  diffusen  here- 
ditär-syphilitischen Hautinfiltrationen  vorwaltet.  Wir  fanden  die  Mast- 
zellenentwicklung an  den  Lippensäumen  ebenso  wie  in  der  Natesregion, 
fügen  jedoch  hinzu,  dass  das  diffuse  plantare  und  palmare  Syphilid 
des  Säuglings  an  Massenhaftigkeit  der  Mastzellenansammlung  alle  an- 
deren Morphen  und  Localisationen  der  flächenhaften  Syphilide  der  Säug- 
linge übertrifft. 

Ganz  im  Gegensatze  zu  dem  Befunde  üppigster  Mastzellenentwick- 
lung gelang  es  uns  niemals,  irgendwo  in  den  diffusen  hereditär-syphili- 
tischen Hautinfiltrationen  auch  nur  eine  einzige  Riesenzelle  zu  ent- 
decken. Diese  Thatsache  verdient  registrirt  zu  werden.  Denn  auch  in 
den  diffusen,  auf  hereditärer  Lues  beruhenden  Veränderungen  innerer 
Organe,  von  der  Pneumonia  alba  abgesehen,  vermissten  wir  diese  Zell- 
formen constant.  Und  in  den  syphilitisch  afficirten  Lungen  sahen  wir 
Riesenzellen,  wo  sie  zu  finden  waren,  stets  nur  im  Inneren  der  Alveolen, 
so  dass  es  stets  den  Eindruck  machte,  als  wären  diese  Riesenzellen  nur 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  15 
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durch  Confluenz  abgestossener  und  in  Verfettung  begriffener  Alveolaren- 
dothelien  vorgetäuscht.1) 

Des  Ferneren  konnten  wir  Plasmazellen  im  Sinne  der  Un na- 
schen Lehre  in  den  perivasculitischen  Infiltraten  nur  in  äusserst  spär- 
licher, ja  geradezu  verschwindend  kleiner  Menge  und  auch  dann  nur 
in  den  äussersten  Schichten  der  perivasculären  Entzündungsgebiete  nach- 
weisen. Es  deckt  sich  daher  das  Ergebnis  meiner  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen sehr  genau  mit  den  Angaben,  welche  Unna,  der  Vater  dieser 
Zellmorphe,  in  seinem  Werke  „Die  Histopathologie  der  Hautkrank- 
heiten" betreffs  der  von  ihm  untersuchten  Hautaffectionen  syphilitischer 
Neugeborener  aufgestellt  hat.  Unna  sagt  auf  Seite  539  des  vorerwähnten 
Werkes:  „Es  fehlen  (seil,  bei  den  erwähnten  Affectionen  der  Neugebore- 
nen) die  Piaein a«el1ep  und  Biosonaallen,  wahrend  die  Zahl  und  Gr 
der    Spindelzellen  entlang  der  G  allerdings  die  Norm  überste; 

Da  die  V 1  asm az eile  n  0  mia's,  wie  ich  aus  dem  Literaturstudium 
ersehen  habe,  in  die  Histopathologie  der  Haut  kaum   noch  Eingang  ge- 
funden haben,  obwohl  sie,  wie  ich  fest  idterzeugt  bin,  ein  überaus  charak- 
teristisches Zellelement    in  chronisch   entzündeten   Geweben   darstellen, 
so  halte  ich  es  für  geboten,   zur  Orientirung    des    Lesers    mit    wem 
Worten  die  Definition  dieser  Zellgebilde   nach    Unnas   eigener   Schil- 
derung hier  vorzutragen.1)  Unna  versteht  unter  der  Bezeichnung  „l'lasma- 
zellen*  eine  Gattung  von  Zellen,  welche  in  entzündlichen  Granulationen 
mannigfaltiger  Art  zur  Entwicklung  gelangen  und  sich  durch  eine  ei. 
thündicli  elecfive   Färbung,  welche  durch  Behandlung  der  Schnitte  mit 
polychromem  Methylenblau  an  ihnen  zu  Stande    kommt,    von   allen   an- 
deren in  Entzündungsherden  auftretenden  Zell«  iiiien. 
besitzen  einen  nur  schwach  tingiblen,  daher  blase            inenden,  in 

Kegel  central  oder  an  einem  Ende  des  Zellleibes  situirten  Kern,  während 
das  Protoplasma  durch  tief  dunkelschwarzblaue  Körnung  und  excen- 
trische  Dmlagerung  des  Zellkernes  auageseichi  Lein- 

hin grösser,  als   die  einkernigen  Lymphozyten,  und  lassen  sich,  das 
vollständig  klar,   wenn   man  sie  einmal  gesehen  hat,  mit  keiner  anderen 
Zellform  mehr  verwechseln.     Ohne  mich    nun    irgendwie    in    die  hoch- 
gehenden Wogen  der  Discussion  bezüglich  der  Genese  dieser  Zellformen 


J)  Siehe  das  Capital  Mmc  angeborene  Langensyphilis  im  dritten  Abschnitte 
dieses  Baches. 

J)  Unna:  Ueber  die  Plasmazellen  insbes.  bei  Lupus.  Monatsh.  f.  prakt. 
Dermat.  Bd.  XIL  Nr.  7. 

Derselbe:  Uebor  die  Bedeutung  der  Plasmazellen  für  die  Genese  der 
Gesehwülste  dar  Haut  etc.   Berl.  Um.  Woehefceehz  -    1848  und 

Derselbe:    Die  Histopathologie  der  Hautkrankheiten.  Berlin   1 
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einmengen  zu  wollen  —  Unna  lässt  sie  aus  den  fixen  Gewebszellen 
hervorgehen,  Marschalkö1),  Neisser2),  Jadassohn3)  und  Paltauf4) 
betrachten  sie  als  weitere  Entwicklungsformen  emigrirter  Leukocyten 
—  sei  hier  nur  das  eine  uns  interessirende  Moment  vermerkt,  dass 
nämlich  diese  von  Unna  zuerst  erkannten  Zellelemente  den  wesent- 
lichsten Theil  der  entzündlichen  Zellprolife rationen  ausmachen,  welche 
bei  den  Syphiliden  der  erworbenen  Lues  Erwachsener  vorfindlich 
sind.  In  den  diffus-entzündlichen  Veränderungen  jedoch,  welche  die  here- 
ditäre Lues  nach  sich  zieht,  —  das  können  wir  auf  Grund  unseres 
Untersuchungsmateriales  mit  Bestimmtheit  aussagen  —  fehlen  sie  so  gut, 
wie  gänzlich.  Auch  in  diesem  Punkte  zeigt  sich  eine  merkwürdige 
Uebereinstimmung  zwischen  dem  organischen  Aufbau  der  diffus-  entzünd- 
lichen Veränderungen,  welche  durch  die  congenitale  Frühsyphilis  an 
den  Visceralorganen  der  Früchte  hervorgebracht  werden,  und  jenen, 
welche  in  der  syphilitisch  entzündeten  Haut  der  Säuglinge  zu  Tage 
treten.  Ebenso  wenig  wie  es  mir  trotz  eifrigen  Suchens  gelungen  ist, 
die  Unna'schen  „Plasmazellen"  im  diffus  erkrankten  Bindegewebe  der 
Lebern,  Lungen  und  Nieren  syphilitischer  Früchte  und  Säuglinge  zu 
entdecken,  ebenso  wenig  bin  ich  —  ganz  vereinzelte,  vollkommen  ver- 
nachlässigenswerthe  Ausnahmen  abgerechnet  —  in  der  Lage  gewesen, 
Elemente  der  beschriebenen  Art  in  den  Zellwucherungen  ausfindig  zu 
machen,  welche  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  der 
Säuglinge  zueigen  sind. 

Dasselbe  gilt  von  den  Riesenzellen.  Auch  diesen  bin  ich,  wie 
schon  erwähnt,  weder  in  den  diffus  entzündeten  Visceralorganen,  noch 
in  den  frühsyphilitisch  veränderten  diffusen  Hautinfiltrationen  der  here- 
ditär-syphilitischen Kinder  jemals  begegnet.  Hierin  liegen,  wie  ich 
vermeine,  sehr  wesentliche  Unterschiede  zwischen  den 
anatomischen  Charakteren  der  acquirirten  und  der  angebo- 
renen Syphilis,  für  welche  eine  plausible  Erklärung  abzugeben,  ich 
mich  ausser  Stande  fühle. 

Bevor  man  überhaupt  daran  gehen  könnte,  einen  Erklärungsversuch, 
das  hier  notificirte  Verhältnis  betreffend,  vorzunehmen,  müsste  man  vor 
Allem  eine  wichtige  Vorfrage  entscheiden,  welche  etwa  folgendermassen 


x)  v.   Marschalkö:   Ueber  die  sog.  Plasmazellen  etc.   Arch.   f.   Dermat.   u. 
Syph.  XXX.  1895. 

2)  Neisser:  siehe  bei  v.  Marschalkö. 

3)  Jadassohn:     Bemerkungen  zu  Unna's   Arbeit  über  seine  Plasmazellen. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1893. 

4)  Paltlauf  R.:     „Entzündliche  Neubildung"   in  Lubarsch  u.  Ostertag's 
Ergebnisse  der  allg.  Path.  etc.  Bd.  I.  Abth.  II.  S.  261—286.  Wiesbaden  1895. 

15* 
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zu  lauten  hätte :  Sind  die  Abweichungen  im  Verhalten  der  Zellmorphen, 
welche  die  frühen  Manifestationen  der  congenitalen  Syphilis  gegenüber 
den  bei  der  acquirirten  Lues  vorkommenden  auszeichnen,  auf  Kosten  einer 
besonderen  YVirkungstigenthümlichkeit  des  durch  Erbgang  übertragenen 
Syphilisvirus  zu  setzen  oder  sind  sie  in  einer  abweichenden  Reacti 
weise  begründet,  welche  die  jugendlichen  Gewebe  des  Säuglings  dem 
S\ -philisvirus  gegenüber  zum  Ausdruck  bringen:  oder  beruhen  diese  auf- 
fälligen Erscheinungen  im  Zellbilde  der  congenitalen  Frühsyphilis 
vielleicht  gar  auf  dem  Coeffect  beider  namhaft  gemachter  Möglichkeiten? 
Wer  diese  Vorfragen  entscheiden  wollte,  der  mfi  reist  kranke  Haut- 

stücke  von  Säuglingen  histologisch  untersuchen,  welche  auf  dem  \\ 
der  Contactinfection  syphilitisch  geworden  sind  und  sich  darüber  klar 
werden,  ob  in  den  von  solchen  Kindern  stammenden  Affectionen  das- 
selbe Zellbild  vorherrscht,  wie  bei  den  mit  hereditär-syphilitischen  Haut- 
affectionen  behafteten  oder  nicht.  Nur  wenn  Letzteres  der  Fall  wi 
(1.  h.  v<-im  bei  acqoirirter  Syphilis  der  Säuglinge  andere  Zeitbilder  zu 
entdecken  waren,  als  die  hie  luderten,    dann    könnte    man    sicher 

sein,  dass  die  eigentümliche  Beschaffenheit  der  Zellproliferationsfonnen, 
welche  bei  der  congenitalen  Syphilis  vorwalten,  thatsichlich  auf  die 
Rechnung  des  erblichen  lebertiagungsmodus  der  [nfection  sc  stellen 
ist.     Andernfalls  wäre  die  Deutung  zul  das  Bindegewebs 

Fötus  und  jungen   Säugling!   nicht   in  der  Lage  ist,    auf  die    durch 
Syphilisvirus  inscenirte  Reisung  anders  zu    reagiren,  als  durch  die   I 
wicklang  einkerniger,  Leukocytenartiger  "der  spindeliger  Zellenformen. 


Zehntes    Capitel. 

Histologie  der  einfachen  Formen  des  diffusen  flächen- 
haften  Syphilides  der  Säuglinge. 

Veränderungen  im  Schweissdrüsenlager  und  an  den  Schweissdrüsen  selbst.  — 
Veränderungen  im  Papillarkörper.  —  Bevorzugung  kleinerer  Blutgefässe  seitens  der 
hereditär-syphilitischen  Entzündung.  —  Veränderungen  in  der  pars  reticularis  cutis. 
—  Bedeutung  der  Oberhautveränderungen  für  die  äussere  Erscheinungsform  der 
diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration.  —  Das  Wesen  der  Oberhautverän- 
derungen beim  diffusen  flächenhaften  Syphilid  der  Säuglinge.  —  Veränderungen  im 
Rete  Malpighii.  —  Veränderungen  in  der  Hörn  schichte.  —  Gegenüberstellung  einer 
normalen  und  diffus  syphilitisch  infiltrirten  Plantarhau+  des  Säuglings.  —  Anato- 
mische Erklärung  äusserer  Verhältnisse  bei  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Kaut- 
infiltration.  —  Pigmentirungen  nach  diffusen  Infiltrationen.  —  Ein  interessanter  Fall 
von  Pigmentsyphilis. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  auf  allgemeinere  histologische 
und  theoretische  Probleme  wieder  zur  Schilderung  der  anatomischen 
Veränderungen  zurück,  mit  welchen  wir  es  bei  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Hautinfiltration  der  Säuglinge  zu  thun  haben.  Zunächst 
wollen  wir  einen  Blick  auf  die  Verhältnisse  werfen,  welche  sich  am 
Schweissdrüsenkörper  der  erkrankten  Partien  feststellen  lassen. 
Da  zeigt  es  sich  denn,  dass  die  Knäueldrüsen  selbst,  respective  das 
Epithel  der  Acini,  in  den  Anfangsstadien  des  Processes  nur  wenig  ge- 
litten haben.  Man  bemerkt  nach  längerem  Bestände  des  krankhaften 
Processes  wohl  häufig  eine  auffallende  körnige  Trübung  der  Epithelaus- 
kleidung, sonst  aber  findet  man  ganz  gewöhnlich  nur  die  einzelnen 
Acini  durch  die  massenhafte  Zellwucherung  mechanisch  auseinander- 
gedrängt. Dass  diese  interaeinöse  Zellwucherung  auf  Kosten  der  Capillar- 
endothelien  zu  Stande  gekommen  ist,  dürfte  unzweifelhaft  feststehen. 
Diese  Annahme  gründet  sich  auf  die  Thatsache,  welche  beim  histo- 
logischen Studium  der  vorliegenden  Veränderungen  sehr  leicht  zu  er- 
mitteln ist,  dass  man  nämlich  in  allen  Präparaten  an  Stelle  der 
schmächtigen  und  länglichen  Capillarendothelien,  welche  normalerweise 
zwischen  den  Acinis  der  Schweissdrüsenläppchen  aneinander  gereiht 
sind,  eine  Wucherung  runder  oder  dickbauchiger,  ovaler  oder  spindeliger 
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Zellen  entdecken  kann.  Namentlich  zwischen  den  Zellformen  der  letzt- 
erwähnten Art  und  den  normalen  länglichen  Capillarendothelien  finden 
sich  alle  möglichen  Zwischen-  und  Uebergangsformen  ausgebildet. 

Die  Zellwucherung,  welche  im  Schweissdiüsenlager  vor  sich  geht, 
ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich  hoch  entwickelt.  Sie  erreicht  mitunter 
solch'  hohe  Grade,  dass  die  Fettläppchen.  in  welchen  die  einzelnen  Drüsen- 
acini  Unterkunft  genommen  haben,  in  ihrer  Totalität    in   dem  entziind- 

■    1. 
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Sili  weissd  rn  >c  nk  ii  ;iu  el  i  n  c  i  n  im  lach  lieh   <:<  D,  i  nfilt  r  ir  t  e  n 

tlftppohen    der    Kusssohlmhaut    eines    \\  Wochen    alten  heredit&r- 

philitiiehen  Kindes. 

a   =  Ausführiui.  I)  =  Querschnitt  .res.     c    =  Flachschnitt    • 

>.    d  =    loliri^    gebliebe]  -    Entzündliche    Hund-    und 

Spindi-l/ollouwucherunp  im  Fettliippchen. 

liehen  Granulationsgewebe  aufgegangen   zu   Bein  scheinen.     Ein 
Bild    ist    in  Fig.   1   wied<  in.     liier   sind  an   dem    Verticalschnitte 

eines  solchen  Fettläppchena  im  Ganzen  nur  mehr  drei  unversehrte  F 
zellen  (bei  <i)  zu  erblicken.    Alle«  üebi  eon  jungem  Granniati« 

llkommen  ausgefüllt. 
Blatgefässcontoaren  .sind  in  der  dichten  Zellinfiltration  nicht  mehr 
deutlich   zu   erkennen. 
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Nebst  den  Blutgefässlagern  sind  die  Papillen  der  hauptsächlichste 
Sitz  der  pathologischen  Zellwucherung.  An  gelungenen  Methylenblau- 
oder Hämatoxylinfärbungen  erkennt  man  in  den  Papillen  nebst  kleinen, 
rundlichen,  vollständig  gleichraässig  gefärbten,  einkernigen  Zellen,  deren 
Protoplasmasaum  verschwindend  klein  ist,  auch  grosse,  blass  gefärbte, 
kipfelförmige  oder  rundliche,  eckige,  birnförmige  oder  winkelig  ab- 
gebogene Zellen  von  gleichfalls  einkernigem  Charakter  mit  spärlicher 
Körnung  der  Kernsubstanz  und  kaum  wahrnehmbarem  peripheren  Proto- 
plasmasaum. Daneben  sieht  man  alle  möglichen  Abstufungen  von  Ueber- 
gängen  zwischen  den  rundlichen  kleinen  und  den  grossen  geblähten 
Zellen.  Zwischen  diesen  Zellformen  sind  die  Spindeln  der  Capillar- 
endothelien  deutlich  hindurch  zu  erkennen.  Aber  auch  diese  sind  ge- 
wuchert, ihre  Anzahl  ist  vermehrt  und  die  Spindeln  selbst  erscheinen 
abnorm  lang  und  dickbauchig.  In  der  Nähe  der  Schweissdrüsenaus- 
führungsgänge  sieht  man  auch  in  der  Papillarschichte  hie  und  da 
dichtere  Rundzellenherde,  welche  von  dem  übrigen,  in  Wucherung  be- 
griffenen Gewebe  der  Papillen  scharf  abgegrenzt  erscheinen.  Dort,  wo 
solche  scharf  abgesetzte  Herde  vorkommen,  kann  man  bei  genauer  Unter- 
suchung stets  erkennen,  dass  es  sich  um  herdförmige  Ansammlungen 
von  Zellen  um  einen  Gefässquerschnitt  handelt.  Diese  Querschnitte 
stammen  von  dem  Gefässnetz,  welches  die  Schweissdrüsenausführungs- 
gänge  während  ihres  Verlaufes  durch  die  pars  reticularis  circulär  um- 
spinnt. 

Auch  an  solchen  Gefässquerschnitten  im  Papillarkörper  erkennt 
man,  dass  diejenigen  Granulationszellen,  welche  dem  Gefässlumen  zu- 
nächst gelegen  sind,  die  kleinsten  und  intensivst  gefärbten  sind,  und 
dass  die  weiter  nach  aussen  zu  befindlichen  Zellen  grösser,  blässer  und 
von  polymorpher  Gestalt  erscheinen. 

Wir  haben  schon  früher  angedeutet,  dass  die  vasculitische  Erkran- 
kung, welche  wir  in  den  durch  die  hereditäre  Frühsyphilis  afficirten 
Regionen  antreffen,  ausschliesslich  nur  kleinere  Gefässe  ergreift  und 
dass  anfangs  auch  die  Intima  derselben  frei  bleibt,  dass  sich  hingegen 
die  entzündliche  Alteration  zunächst  ausschliesslich  in  den  äusseren 
Gewebsschichten  dieser  Blutgefässe  abspielt.  In  Tafel  II,  Figur  2, 
ist  ein  besonders  eclatantes  Beispiel,  welches  die  Richtigkeit  unserer 
Angaben  zu  erhärten  in  der  Lage  ist,  ersichtlich.  Wir  finden  bei  a  den 
Querschnitt  einer  zuführenden  Arterie  im  Schweissdrüsenlager  der  Fuss- 
sohlenhaut.  Betrachten  wir  diesen  Gefässquerschnitt  etwas  genauer,  so 
finden  wir:  Die  Innenhaut  des  Gefässes  erscheint  ganz  normal,  auch  in 
der  Media  zeigt  sich  nicht  die  mindeste  Veränderung,  blos  in  der  äusse- 
ren Gefässschichte    ist    eine    geringfügige   Vermehrung    der    spindeligen 
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Elemente  zu  erkennen.  Bei  e  jedoch  sehen  wir.  entsprechend  dem  Ab- 
gange eines  kleinen  Gefässästchens,  sofort  eine  grössere  Ansammlung 
von  Rundzellen  um  dieses  abgehende  Gefäss  herum  auftauchen.  Ganz 
im  Gegensatze  zu  der  nahezu  normalen  Beschaffenheit  des  grösseren  arte- 
riellen Gefässes  zeigt  sich  aber  das  aus  einem  verschlungenen  Convolute 
von  kleinen  Arterien  und  Venen  bestehende  Gefässnetz.  welches  zwischen 
die  Drüsenausführungsgänge  und  die  Acini  eingeschoben  ist,  zu  einem 
dichten  Conglomerat  von  massenhaft  angehäuften  Inhltrationszellen  um- 
gewandelt. Es  ist  hier  ein  förmlicher  Zellblock  entstanden,  welcher 
sich  zwischen  die  Arterie  und  das  Schweissdrüsenläppchen  eil  ben 

hat.  (Tafel  II,  Fig.  2,  bei  b.)  Im  Centrum  dieses  Blockes  finden  wir 
hier    eine    schräg  getroffene   kleine  leren  laaMia  Wandschichten 

gleichfalls  intensiv   erkrankt  erscheinen. 

Nachdem    wir  die  Veränderungen,    welche   sich    im  Drüsenköi 
und  in  der  Papillarschichte  bei  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
infiltration der  Säuglinge   abspielen,    kennen  gelernt    haben,    erübrig! 
noch,  mit  Nachdruck  abermals  darauf  hinzuweisen,  dass  die  eigentliche 
Pars    reticularis    in    den     Anfa  -     Krankh-  -sses 

relativ  geringfügige  Veränderungen  zeigt,  wenn  man  von  d 
jenigen  absieht,  welche  sich  längs  der  Blutgefassverzweigung«  tend 

machen.     Die    ausserhalb    des    Blutj  constatirbaren    Verän- 

derungen beschranken  sich  zunächst  auf  Wucherung  und  Byperpl 
der  fixen  Bindegewebszellen  der  PibrillenbQndel.  Die  Spindelsellen 
Bindegewebes  erscheinen  vermehrt  und  selir  häufig  wesentlich 

Erst  bei  längerem  Bestände  des  in  EU  enden  pathologischen 

Processen  kann  es  auch  ausserhalb  der  151  -Umgebungen  zu  il 

keren  herdförmigen  Zellanhäufungen  in  der  Pars  reticularis  cutis  kommen, 

und  so  zeigt  l.  II.  Figur  3,  welche  einen  Yerticalschnitt  aus  der  diffus 
infiltrirten    PuSSSOhlenhaut   eines  12  Wochen   alten   Kindes  darstellt,  auch 

die  Pia  reticularis  des  Coriuni.  abgesehen  von  der  Umgebung  der  lilut- 
ge  fasse,  über  und  über  durchsetzt  mit  zelligen  Elementen.  Dem  gegen- 
über finden  sich  in  der  auf  Tafel  II  in  Fig.  1  dargestellten  Abbildung  einer 
frischen  diffusen  Plantarerkrankung,  obwohl  die  Erkrankung  um  die 
Blutgefässe     herum     eine    auffallend    hocl  zu    nennen    ist,    die 

Bindegewebsbiindel  dsi  eigentlichen  Hautgefüges  in  einem  verhältnis- 
mässig nur  geringen  Grade  von   pathologischen   Kernen  durchsetzt. 


Gehen  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  Vorgänge  über,  welche  sich 
bei  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  der  Säuglinge 
in    der    (>  b  e  r  h  a  ut  sc  h  i  c  h  te    der  erkrankten  Hautregionen    abspielen. 
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Eine  wichtige  Thatsache  verdient  hier  in  erster  Linie  hervorgehoben  zu 
werden:  Bei  keinem  einzigen  der  von  uns  untersuchten 
Fälle  haben  wir  Veränderungen  in  der  Epidermis  vermisst, 
selbst  nicht  bei  der  glatten,  einfach  erythemartig  erscheinenden  Form. 
Ja  noch  mehr !  Wir  konnten  feststellen,  dass  die  Epidermis  in  allen 
untersuchten  Fällen  nicht  nur  stellenweise,  sondern  allenthalben  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  flächenhaften  Hautinfiltration  miterkrankt  war. 
Allerdings  ist,  soweit  wir  uns  überzeugen  konnten,  der  Grad  der  Mit- 
affection  der  Epidermis  in  den  Einzelfällen  ein  verschiedener  und  hängt 
in  erster  Linie  von  der  Höhe  des  Entzündungsprocesses  ab,  welcher  im 
Papillarkörper  vorherrscht.  Doch  ist  die  Art  und  Weise  der  Erkrankung 
der  Epidermis  für  die  äussere  Erscheinungsform  des  diffusen  Syphilides 
der  Säuglinge  in  erster  Linie  massgebend. 

Die  Sache  verhält  sich  also  folgendermassen :  Die  Veränderungen 
in  der  Oberhaut  sind  das  Wechselnde  bei  den  verschiedenen  Typen 
der  in  Discussion  stehenden  syphilitischen  Dermatose,  der  perivasculitische 
Entzündungsprocess,  welcher  sich  im  Corium  abspielt,  ist.  das  Blei- 
bende im  Wechsel,  er  stellt  das  stetige,  sich  immer  gleich  bleibende 
Moment  bei  der  flächenhaften  hereditär-syphilitischen  Hautentzündung 
der  Säuglinge  dar.  Die  von  Fall  zu  Fall  ungleiche  Art  der  Mitaffection 
der  Epidermis  ist  wegen  ihrer  exponirten  Lage  als  oberflächlichste 
Deckschichte  des  Hautorgans  allerdings  der  massgebende  Factor,  welchem 
die  Verschiedenarügkeit  der  äusseren  Erscheinungsformen,  unter  denen 
sich  die  in  Rede  stehende  Dermatose  dem  klinischen  Beobachter  bietet, 
zu  verdanken  ist. 

Die  Art  und  Weise  der  Mitbetheiligung  der  Epidermis  hängt  wieder 
von  zweierlei  Momenten  ab:  1.  Von  dem  absoluten  Intensitätsgrade  der 
im  Papillarkörper  vorwaltenden  Erkrankung  —  darauf  ist  schon  hin- 
gewiesen worden  —  und  2.  von  dem  anatomischen  Bau  der  Oertlichkeit 
der  Hautdecke,  an  welcher  sich  der  Process  abspielt. 

Letzteres  ist  so  zu  verstehen:  Die  Ausstattung  der  Haut  des  Säug- 
lings mit  Epidermis  ist  nicht  überall  eine  gleiche.  An  Handtellern  und 
Fusssohlen  ist  die  Epidermislage,  zumal  gerade  die  Hornschichte  derselben, 
eine  besonders  dicke,  an  anderen  Stellen,  besonders  in  den  Gelenksbeugen 
eine  sehr  dünne.  Caeteris  paribus  wird  an  einer  dünnen  Epidermislage  der 
Effect  einer  vom  Papillarkörper  vordringenden  Exsudation  sich  anders 
gestalten  müssen,  als  an  einer  dicken.  Von  der  Wechselbeziehung 
zwischen  absolutem  Grade  der  Erkrankung  und  physiologischer  Be- 
schaffenheit der  Epidermislage  der  befallenen  Hautregion  hängt  also  in 
erster  Linie  das  äussere  Bild  ab,  unter  welchem  sich  die  diffuse  here- 
ditär-syphilitische Dermatose  dem  Beobachter  präsentirt.     Hiezu  kommt 
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noch  als  ein  drittes  modificirendes  Moment  die  eventuelle  Einwirkung  äu 
rer  Reize  (traumatischer  oder  chemischer  Natur)  hinzu,  welche  die  Epi- 
dermis des  Säuglings,    ganz    abgesehen    von    dem    syphilitischen    Virus, 
primär  in  einen  krankhaften  Zustand  zu  versetzen  in  der  Lage  sind. 

Durch  den  in  den  Einzelfällen  ungleichen  Coüffect  der  drei  oben 
namhaft  gemachten  Factoren  erklären  sich  in  ganz  ungezwungener 
Weise  die  verschiedenen  Typen  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
infiltration der  Säuglinge. 

Man  wird  bei  Berücksichtigung  der  vielfachen  Schwankungen  in 
der  gegenseitigen  Beeinflussung  dieser  Momente  leicht  begreifen,  warum 
pielsweise  bei  einem  und  demselben  Kinde  an  den  Fusssohlen  ein 
Pemphigus,  im  Gesichte  eine  glatt  infiltrirte.  an  der  Stirne 
eine  schuppende,  in  der  Natesregion  eine  nässende  an  den 
Lippen  eine  rhagadi forme  Dermatose  sich  herausgebildet  hat  u.  s.  w. 
Davon   wird   mich  im   Detail  gesprochen   werden. 

Die    pathologischen    Pp  sieh   in    der    (Spidern 

schichte  ditVns  infUtrirtex  Hautstellen  abspielen,  sind  ah  nur  — 

und    daran    m  halten    werden  and&re    Verän- 

derungen, und  zwar  als  Folgezustände  der  in  den  Papillen  vor  sieh 
gehenden  Bntsündungsvoi  len  einfachsten  Formen 

der  Affection,  hei  der  Infiltratio  glabrs  oder  erythematosa,  kommt  es 
keiner  anderen  Art   won  Veränderung  in  der  Epidermis  a  einfa. 

E  r  w eitern n g   der   i n t er ep it h elial e  n    £  im    R 

Malpighii,  und  zwar  nur  in  den  basalen  Zellschichten  derselben,  an- 
fänglich sind  nur  sehr  .spärliche  \\"  a  n  d  e  rze  1  len  in  diesen  Spalten 
zu  entdecken.     Im  Grossen  und  i    die  Reteschicht  ein 

wenig  geschwellt,  der  Norm  gegenüber  verbreitert  I>ie  Hornschicht  i-t 
anfangs  unverändert. 

Bei   längerem    Bestands   der   Erkrankung  jedoch   l  b,   dass 

die  Saftspalten  zwischen  den  einzelnen  Hctezellen  sich  stärker  aus- 
weiten, und  /.war  ii  -  Verhältnis  in  den  von  mir  untersuchten  Prä- 
paraten immer  zunächst  im  Stratum  cvlindricum  und  BpinosUJ 
auffallend  gewesen.  Des  Ferneren  findet  man  die  Epidermiszellei 
in  den  unteren  Epidermislagen  in  der  Regel  auffallend  gebläht.  Die 
Färbung  der  Kerne  erscheint  verwaschen,  auch  zeigten  sich  bei  längerem 
Bestände  der  Affection  vielfach  Vacuolisirungen  im  Zellprotoplasma. 

Dieselben  Vorgänge  Bpielen  sieh  auch  in  den  interpapillären  Bpi- 
dermisleisten  ab.  Hier  sieht  man  auffallend  weit  klaffende  Spalten 
zwischen  den  Epithelzellen,  daneben  auch  viele  hydropische  Epithelien, 
zwischen    welchen   ein    reichliche-    Vordringen    von    Wanderzellen    f< 
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gestellt  werden  kann.  Es  muss  besonders  hervorgehoben  werden,  dass 
in  höheren  Graden  der  diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration  eine  Ver- 
schmächtigung  und  Verkürzung  der  interpapillären  Leisten,  bis  zum  voll- 
ständigen Verstreichen  einzelner  vorschreitend,  zu  Stande  kommen  kann. 
(Fig.  4.) 

Im  Uebrigen  erscheint  aber  die  Schleimschichte  der  Oberhaut  über 
den  infiltrirten  Hautpartien  wesentlich  verbreitert,  sie  kann  den  doppelten 
Dickendurchmesser  ihrer  normalen  Dimensionen  erreichen  (s.  Fig.  3  und 
Tafel  II,  Fig.  1).  Die  Verbreiterung  der  Reteschichte  ist  die  natürliche 
Folge  der  bei  dem  flächenhaften  Syphilide  der  Säuglinge  vor  sich  gehen- 
den krankhaften  Veränderungen  in  den  unteren  Epidermislagen. 


Bevor  wir  in  der  Darstellung  der  histologischen  Verhältnisse 
weiter  schreiten,  muss  noch  mit  besonderem  Nachdruck  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  trotz  der  wesentlich  verschiedenen  äusseren 
Formen,  unter  welchen  sich  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfil- 
tration dem  Kliniker  bietet,  die  Grundprocesse,  auf  welchen  die  Affec- 
tion  der  Epidermis  basirt,  dennoch  immer  dieselben  sind. 

Sie  setzen  sich  zusammen  aus  Erweiterung  der  interepithe- 
lialen Saftcanäle,  aus  hydropischer  Schwellung  der  Epi- 
thelien  und  aus  dem  Auftreten  von  Entzündungszellen 
(Wanderzellen,  Rundzellen)  im  Retegewebe.  Je  nach  dem  Ueberwiegen 
des  einen  oder  des  anderen  dieser  drei  Factoren  und  der  Intensität 
dieser  Einzelveränderungen  im  gegebenen  Falle  ändert  sich  das  klinische 
und  anatomische  Bild  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung. 

Wir  wollen  nun  die  einzelnen  Typen  der  diffusen  syphilitischen 
Hautinfiltration,  welche  wir  in  den  vorhergegangenen  Capiteln  aufgestellt 
haben,  einer  kurzen  histologischen  Detailuntersuchung  mit  besonderer 
Rücksichtnahme  auf  die  Verhältnisse  der  Epidermis  schichte  unter- 
ziehen. 

Wir  beginnen  mit  der  glatten  erythematösen  und  einfach  schup- 
penden Form  der  Affection,  als  deren  Paradigma  wir  das  diffuse 
plantare  und  palmare  Syphilid  der  Säuglinge  kennengelernt 
haben. 

Bei  dieser  Form  des  flächenhaften  Syphilides  sind  die  Veränderungen 
in  der  Oberhaut  keine  sehr  hochgradigen.  Man  erkennt  als  ziemlich 
auffällige  Erscheinung  Blähung  und  mangelhafte  Kernfärbung  der  Zellen 
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in  den  oberen  Lagern  des  Kete,  während  in  den  basalen  Schichten  eine 
Ausweitung  der  interepithelialen  Spaltrilume  bemerkbar  wird. 

Im  Allgemeinen  muss  betont  werden,  dass  in  allen  zur  Untersuchung 
gekommenen  Fällen  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration 
das  Vorhandensein  grösserer  Mengen  von  Wanderzellen  in  den  er- 
weiterten interepithelialen  Saftspalten  constatirt  werden  konnte.  Hiebei 
handelte  es  sich  grüsstentheils  um  ovale,  oder  grössere  rundliche  mono- 
nudeare  Zellformen,  welche  bei  den  einfachsten  Formen  der  Affecti<>n 
niemals  grössere  Herde  in  der  Schleimschichte  bilden,  sondern  nur  zer- 
streut zwischen  den  Epithelzellen  angetroffen  werden.  Auffallend  ist  mil- 
des Weiteren  stets  auch  die  starke  GranuKrung  des  Protoplasmas  der 
Cylinderzellen-  und  Stachelzellenschicht«   des   Bei  Alle  hier 

childerten  Veränderungen  Bntheils  auch  in  den  Epi- 

dermisleisten  nachweisen,  welche   zwischen  die  einzelnen    Papillen    ein- 
gestülpt sind. 

Die  Veränderungen,  welche  anter  Einem  bei  der  in  Rede  stehenden 
syphilitischen  Dermatose  det  Säuglinge  in    der    Bornschichte  statt- 
finden, redneiren  sied  bei  den  einfachen    Formen    der  diffusen   Bachen- 
haften Syphilide,  bei  den  formen  also,  welche  ohi  n-  and  Gesch.* 
bildnng  einhergehen,  zunächst  blos  auf  intensivere  Abetoesui 
der  verhornten   Epidermislagen.     Wenn  der  Process    eine  •   Höhe 
erreicht  hat.  entstehen  zuerst  longitudinale  Spi            q  der  Bornschicht, 
welchen  bald  eine  eigentümliche  Aufblätterang  dei                      wie  dies 
in    Figur  1  auf  Tafel  II             deutlich    zu    erkennen    ist.     Diese    Auf- 
blätterung führt   weiterhin   zu  einer  lebhafteren    Abstossang  der  oben 
Lagen  von    verhornter  Epidermis.     Bei    län            Dauer    des    Pi 
erfolgt  diese  Absti                       m    von             i\-n   Zusammenhang 
nach  Art  der  Zwiebelschalen  geschichteten  Lamellen. 

I).i  alier  «1er  Regenerationsp  S    atum    corneum    nicht 

rasch  \<.r  sich  gehen  kann,  um  den  durch  die  fortwährende    '  rang 

von    Lamellen   sich   immer  häufenden     Verlust   an    Bommasse    in    eh 

her  Frist    wieder  zu    decken,     und    da    die    Verhornung    selbst   durch 
die  starke  Imbibition,    welche    in    der    Schleimschichte    herrscht, 

wesentlich  verlangsamt  ■>  wird  bei  sr  Dauer  di  tion  die 

Bornschichte    eine    beträchtliche    Verschmächtigung  ihres    Bönendorch- 
messers  erreichen   müssen. 

Aus  diesen  Wechselbeziehungen  zwischen  den  pathologischen  V 
gangen,  welche  sich  in  der  Schleimschichte  und  Bornschichte  glei< 
abspielen,  resoltirt  nun  ein  eigentümliches,  ganz  charakteristisches  hi- 
logisches  Bild,  welches  ich  insbesondere    bei  der    diffusen   Plantar-  und 
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Palmarsyphilis  der  Säuglinge,  nach  längerem  Bestände  der  Affection,  immer 
angetroffen  habe.  Die  Schleimsch  ieht  e  der  Epidermis  er- 
scheint durch  seröse  Imbibition  wesentlich  verbreitert,  die 
Hornschicht  sehr  bedeutend  verdünnt. 

In  diesem  Stadium  der  Erkrankung  finden  wir  die  Affection  in 
Figur  3  abgebildet.  Das  Präparat  entstammt  der  Fusssohlenhaut  eines 
12  Wochen  alten  Kindes,  welches  seit  seiner  fünften  Lebenswoche  an 
diffuser  Plantarsyphilis  litt.  Ein  Vergleich  des  Höhendurchmessers  der 
Hornschichte  dieses  Präparates  mit  der  Dicke  der  Hornschichte  der 
Fusssohlenhaut  eines  normalen,  neugeborenen  Kindes,  wie  dies  aus  der 
Gegenüberstellung  der  Abbildungen  in  Fig.  2  und  Fig.  3  zu  erkennen 
ist,  spricht  deutlicher,  als  jede  in  Worten  ausdrückbare  Erklärung.  Auch 
die  starke  Quellung  der  Schleimschichte,  sowie  die  Blähung  der  Epi- 
dermiszellen  in  den  obersten  Lagen  des  Rete  Malpighi,  ist  trotz  der 
schwachen  Vergrösserung,  bei  welcher  die  Abbildung,  um  ein  Uebersichts- 
bild  zu  gewinnen,  aufgenommen  wurde,  in  Fig.  3  ganz  deutlich  zum 
Ausdruck  gekommen. 

Zur  besseren  Orientirung  des  Lesers  und  auch,  um  mich  selbst 
keiner  Täuschung  hinzugeben,  habe  ich  nämlich  je  einen  Verticalschnitt 
durch  die  normale  und  die  syphilitisch  infiltrirte  Fusssohlen- 
haut eines  Säuglings  bei  schwacher  Vergrösserung  abbilden  und  hier 
neben  einander  stellen  lassen.  Aus  einem  Vergleich  dieser  beiden  Bilder 
werden  die  hauptsächlichsten  Differenzen,  welche  zwischen  den  histo- 
logischen Eigentümlichkeiten  der  in  Rede  stehenden  Dermatose  und 
den  normalen  Verhältnissen  obwalten,  auf  den  ersten  Blick  ersichtlich. 
Die  grosse  Differenz  zwischen  dem  anatomischen  Bilde  der  Corium- 
schichten  in  beiden  Präparaten,  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung.  Im 
normalen  Hautpräparat  finden  sich  nur  spärliche  Kerne  in  der  Pars  reti- 
cularis cutis  und  in  der  Papillarschicht,  in  der  erkrankten  Haut  hingegen 
zeigt  sich  eine  massenhafte  Kernwucherung  längs  der  Blutgefässrami- 
ficationen.  Betrachten  wir  nun  die  Epidermisschichten  in  beiden 
Präparaten,  so  finden  wir  an  der  normalen  Fusssohlenhaut  des  Säuglings 
(Fig.  2)  eine  sehr  dicke,  gut  färbbare  Hornschichte  (h),  welche  von  den 
spiralig  gewundenen  Enden  der  Ausführungsgänge  (g)  duschsetzt  er- 
scheint. Hierauf  folgt  das  Rete  Malpighii  mit  succulenter  Stachelzellen- 
schicht, stark  ausgeprägten  Epithelleisten  und  schöner  Papillenzeichnung. 
An  der  syphilitisch  infiltrirten  Fusssohlenhaut  (Fig.  3)  sind  die  Papillen 
wesentlich  flacher,  die  interpapillären  Epidermisleisten  kürzer,  das  Rete 
Malpighii  erscheint  im  Ganzen  bedeutend  verbreitert,  mit  einem  trüben 
Schimmer  ausgestattet,  wie  gequollen.     Die  Hornschichte  ist  mindestens 
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c    d 


Normale    Fasssohlen  haut    eines    drei    Wochea    alten    Kindes. 
a    =    Epidermis,     h    =    Ilurnschicht.     b   =   Corium.     c    =    Schweissdriisenknäuel. 
d  =  Ausfülirungsg&nge  der  Schw«  ;.    I       Hlutgefasse.    f  =  Papillarschlii 

g=  Spirali^'c  Endign  hneissdrüsen.  der  Il-rnschichU      i         Vene 

im  subcutanen  Gewebe,  k  =  ttläppcl:  *serung.) 


I 


! 


e  e  d    f  c 

Diffuse   syphilitische   Infiltration   der   Fusssohl  enhaut  eines 

19  Wochen  alten  Kindes. 

a  =  Epidermis,  h  =  Hornschicht.  b  =  Corium.   c  =  Schweissdrüsenknäuel  in  zellig 

infiltrirtem  Fettgewebe,  d  =  Schweissdrüsengänge.  e  =  Blutgefässe  mit  perivasculärer 

Entzündung,  f  =  Papillarschlingen  von  kleinzelliger  Wucherung  umgeben.  (Schwache 

Vergrößerung.) 
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auf  den   dritten  Theil  ihrer  normalen  Dicke   reducirt,    schlecht   färbbar 
und  durch  longitudinale  Sprünge  in  Schollen  abgetheilt. 


Es  erübrigt  nun,  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  zwei  besonders 
wichtige  Momente,  welche  in  klinischer  und  diagnostischer  Hinsicht  für 
die  diffuse  hereditär-syphilitische  Hautinfiltration  nicht  erodirter  Art 
charakteristisch  sind,  gerade  auf  dem  Wege  der  histologischen  Unter- 
suchung vollkommene  Erklärung  finden.  Diese  Momente  sind  erstens  die 
charakteristische  Farbe  und  zweitens  der  eigenthümliche  Glanz,  welche 
an  den  diffus  syphilitisch  veränderten  Hautpartien  stets  angetroffen  werden. 
Beide  diese  Umstände  sind  schon  im  klinischen  Theile  dieser  Abhandlung 
wiederholt  besprochen  worden. 

Die  eigenthümliche  Glätte  und  der  metallische,  an  den  Glanz 
einer  erstarrten  Gummi-,  Stearin-  oder  Wasserglaslösung  eiinnernde  Schim- 
mer, welcher  den  glatt  gebliebenen,  diffus  infiltrirten  Hautpartien  zueigen 
ist,  setzt  sich  aus  mehreren  Componenten  zusammen.  Die  Grundbedin- 
gung für  das  Zustandekommen  desselben  ist  starke  Infiltration 
des  Papillarkörpers,  weil  diese  zu  einer  erhöhten  Spannung  des 
über  demselben  hinziehenden  Oberhautgefüges  führt.  Weiterhin  ist  es 
ganz  klar,  dass,  wenn  ein  zelliger  Infiltrationsprocess  im  Papillarkörper 
über  weite  Hautgebiete  hin  ausgedehnt  ist,  das  Resultat  dieses  Vorganges 
in  Bezug  auf  die  Spannungsverhältnisse  der  über  dem  Papillarkörper 
ausgestreckten  Epidermis  das  einer  viel  bedeutenderen  Dehnung  sein 
wird,  als  wenn  etwa  nur  eine  fingernagelgrosse  Partie  der  Haut  sich  in 
der  gedachten  Weise  verändert  findet.  Daher  ist  der  Glanz,  welchen 
man  über  weithin  diffus  syphilitisch  infiltrirten  Flächen  findet,  ein  we- 
sentlich intensiverer  als  der,  welcher  über  einer  gewöhnlichen  syphili- 
tischen Einzelefflorescenz  bei  einem  Säuglinge  vorherrscht.  Nebst,  der 
starken  Spannung,  welche  die  ganze  Oberhaut  erleidet,  kommt  aber  als 
zweite  Componente  noch  die  Schwellung  der  Schleimschichte  der  Epi- 
dermis hinzu,  denn  sie  bedingt  eine  erhöhte  Succulenz  und  Durch- 
sichtigkeit. Die  Hornschichte  selbst  ist  aber  in  ausgebildeten  Fällen 
der  Affection  so  weit  verdünnt,  dass  der  starke  Spannungs-  und  Infil- 
trationszustand, in  welchem  sich  Papillarkörper  und  Schleimschichte 
befinden,  in  besonders  auffallender  Weise  nach  aussen  hin  zur  Geltung 
kommen  muss.  In  Folge  aller  dieser  Momente  wird  sich  der  Spannungs- 
und Succulenzzustand,  in  welchem  sich  die  gedachten  Schichten  des 
Hautgefüges  befinden,  durch  die  ad  maximum  gespannte  und  überaus 
verdünnte  Hornschichte  nach  aussen  hin    durch   besonderen    Glanz  und 
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Glätte  zu  erkennen  geben.  Daher  findet  man  auch  die  feine  Linien- 
zeichnung der  Epidermis  an  den  befallenen  Regionen  in  der  Regel 
gänzlich  verstrichen.  Alles  ist  glatt  und  glänzend,  wie  mit  Gummi  oder 
Lack  überzogen. *) 

Die  pergamentartige  Beschaffenheit  der  Haut,  die  eigenthümliche 
Felderung,  welche,  sowie  man  die  infiltrirten  Hautpartien  in  Bewegung 
setzt,  zum  Vorschein  kommt  (Tafel  I.  Fig.  2),  sind  auf  den  Verlust 
der  normalen  Elasticität  zurückzuführen,  welchen  das  ganze  Haut- 
gefüge  in  Folge  der  starken  Zellwucherung  in  der  rapillarschichte  und 
der  Schwellung  und  Verdickung    der  Schleimschu  hte    zu    erleiden    hat. 

Was  die  Farbe  anbelangt,  welche  über  syphilitisch  infiltrirten 
Flächen   der    Säuglingshaut    vorfindlieh  iit    die    Erklärung. 

welche  hier  anwendbar  ist,  nicht  von  jenen  Nonnen  ab.  welche  auch 
sonst  für  die  Erklärung  des  ei'_renthümlichen    Färbern  philitischer 

Hautaffectionen  massgebend  sind.  Dasa  an  der  eigentümlichen  Kupfer- 
oder 9c  hinken  färbe,  «reiche  auf  der  Höhe  des  l'n>cesses  auch  bei 
der  in     Bede    stehenden    liereditiir-1'  aatose    bemerkbar  i>t. 

nicht  eine  besonders  machtige  Anhiiufung  von  Pigment  führenden  Zellen 
im  Papillarkörpei  und  in  der  Schleünschichte  betheiligt  ist,  geht  schon 

daraus    hervor,    da  nir    niemals    gelungen    ist.    in    den    histologisch 

untersuchten  Fallen  von  frischer  diffosex  hereditär-syphilitischer  llaut- 
infiltration  eine  Vermehrong  (\v>  Pigmentes  in  den  erwähnten  Regionen 

der  erkrankten     Ilautpartien    Ausfindig    zu    machen.      Vielmehr    schh 
ich     mich     bezüglich     der    Erklärung     des     eigenartigen     Farl 
welcher  hier  obwaltet,  gani    der   Anschauung  Unna".-  an.    welcher    den 
charakteristischen  Farbenton  der  syphilitischen    Bfflort  dem 

Corrtecte  ableitet,  welcher  ans  der  Mischung  der  Blnthurbe  und  der  Farbe 
iles  in  die  Haut  infiltrirten  Belügen  Entsflndnngsprodactes  hervorgeht. 

Der  eigenthumlich  blaue  bis  violette  Farbenton,  welchen  man 
nebst  dem  kupferfarbenen  Colorit,  namentlich  an  der  Bjphilitisch  infil- 
trirten Fusssohlen-  und  Dnterschenkelhant  der  Kinder  so  häutig  findet. 
ist  die  Folge  de-  grossen  Hlnt  reicht  hum>.  welcher  in  den  erwähnten 
Hautregionen  der  Säuglinge  vorherrscht.  In  besonder-  intensiver  Wi 
kommt  dieser   Stich   ins   IUauviolette  dann    zur  Anschauung,    wenn 


')  Es  sei  liier  in  parenthesi  anp  incrkt.  dass  an  Ilautpartien  mit  zartem  Inte- 
gument  das  Infiltrat  mitunter  nir  da  tastenden  Finger  gar  nicht  zu  ermitteln  ist. 
Dann  erscheint  die  Glatte,  der  Glanz  und  die  Verfärhun;:  förmlich  nur  hingehaucht 
und  nur  ein  erfahrener  Kenner  ihr  Säuglingssyphilis  wird  im  Stande  sein, 
solchen  klinischen  Symptomen  das  ■eilig«,  diffuse  syphilitische  Infiltrat  im  Papillar- 
kürper  herauszulesen.  An  den  BeugeHächen  der  Extremitäten  und  im  i 
zeigen  sicli  solche  Infiltrationsformen  am  ehesten 
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Kinder,  während  sie  untersucht  werden,  die  Beine  herabhängen  lassen, 
weil  hiebei  eine  Stauungshyperämie  der  betreffenden  Hautpartien  künst- 
lich in  Scene  gesetzt  wird. 

Auch  der  allmählig  zustandekommende  Uebergang  aus  der  Kupfer- 
Lachs-  oder  Schinkenfarbe,  welche  auf  dem  Höhestadium  des  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationsprocesses  vorherrschen,  in  ein 
eigenthümlich  gelbbraunes  oder  strohgelbes  Colorit,  lässt  sich  ganz  leicht 
aus   den  erwähnten  Prämissen  ableiten. 

Wenn  im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung  die  congestive  Hyper- 
ämie abnimmt,  dann  schwindet  vor  Allem  das  gesättigte  Koth,  welches 
von  der  Blutfarbe  ausgeht,  und  es  beginnt  der  gelbe  Teint  zu  über- 
wiegen, welcher  aus  der  Zellinfiltration  der  Cutis  resultirt.  In  dem 
Masse,  als  auch  die  Infiltration  zur  Aufsaugung  gelangt,  wird  der  Teint 
stets  ein  lichterer.  Alle  diese  Aenderungen  vollziehen  sich  an  der 
Säuglingshaut  viel  rascher  und  unvermittelter,  als  an  der  des  Erwach- 
senen. Dass  dies  mit  dem  besonderen  Blutreichthum,  der  hohen  Turges- 
cenz  und  der  grösseren  Transparenz  der  kindlichen  Haut  zusammen 
hängt,  liegt  klar  zu  Tage. 

Dass  bei  der  .Rückbildung  der  diffusen  syphilitischen  Hautinfiltra- 
tion zweifellos  auch  Pigment,  welches  im  späteren  Verlaufe  der  Affec- 
tion  hervortritt,  mitwirkt,  ist  selbstverständlich  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 
Besonders  ausgedehnte  Pigmentirungen  bleiben  nach  diffusen  Infiltrations- 
processen  zurück,  welche  lange  Zeit  bestanden  und  grosse  Gebiete  der 
Hautoberfläche  occupirt  hatten.  Es  wäre  nur  noch  zu  bemerken,  dass 
ich  in  keinem  einzigen  Falle  solch'  eine  diffuse  Pigmentirung  an  Fuss- 
sohlen  und  Handtellern  gesehen  habe,  hingegen  ad  nates,  den  Beuge- 
flächen der  Ober-  und  Unterschenkel  und  an  der  Kinn-  und  Wangenhaut 
dieselbe  nicht  selten  beobachten  konnte.  Auch  diese  Verhältnisse  lassen 
sich,  wie  ich  glaube,  in  ungezwungener  Weise  aus  den  verschiedenen 
Dickenverhältnissen  der  Hornschichte  in  den  einzelnen  Hautregionen 
erklären.  Dort,  wo  das  Stratum  corneum  besonders  mächtig  entwickelt 
ist,  wie  an  den  Fusssohlen,  kann  das  Pigment  nicht  so  leicht  nach 
aussen  hin  durchscheinen,   wie  an  Hautpartien  mit  zarter  Hornlamelle. 

Ein  besonders  interessanter  Fall  von  diffuser  Pigmentirung  der 
ganzen  unteren  Körperhälfte  nach  abgelaufenem  hereditär-syphilitischem  Infil- 
trationsprocess  der  Haut  steht  noch  zur  Zeit  der  Drucklegung  dieses  Buches 
in  meiner  Beobachtung.  Ich  habe  selbst  keinen  zweiten  Fall  dieser  Art  ge- 
sehen und  halte  ihn  daher  für  sehr  mittheilenswerth. 

Im  Monate  Mai  1897  wurde  das  Kind  Eduard  K.,  fünf  Wochen  alt, 
mit  hereditärer,  mütterlicherseits  vererbter  Syphilis  in  meine  Abtheilung  ge- 
bracht. Es  zeigte  den  charakteristischen  Schnupfen  und  diffus-infiltrirte  Lippen- 
säume, Fusssohlen  und  Handteller.  Die  gewohnte  Therapie  wurde  ungesäumt 
verordnet.     Nun  sahen  wir  das  Kind   zwei   Monate   lang   nicht   wieder.     Erst 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  16 
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anfangs  Juli  desselben  Jahres  wurde  es  wieder  vorgestellt.  Nun  stand  da- 
Kind  im  vierten  Lebensmonate,  es  war  sehr  abgemagert,  von  fahlgell  ht- 

färbe,  dabei  zeigte  sich  die  Hautdecke  der  unteren  Körperhälfte  tob  Kreuz- 
bein bis  zu  den  Fusssohlen  hinab  gleichmässig  infiltrirt,  braunroth  verfärbt, 
stellenweise  atlasartig  glänzend,  stellenweise  abschuppend. 

Der  diffuse  Infiltrationsprocess  hatte  offenbar  aus  dem  Grunde  die  hier 
geschilderten  Dimensionen  angenommen,  weil  die  von  uns  verordnete  Therapie 
in  ganz  unvollkommener  Weise,  nämlich  nur  eine  Woche  long,  angewendet 
worden  war.  Dann  wurde  die  Syphilis  des  Kindes  sich  seihet  überlassen.  Auch 
die  neuerdings  an  die  Mutter  ergangene  Mahnung,  dem  Kinde  vrenigstens  jetzt  die 
entsprechende  Behandlang  zu  Thefl  werden  zu  lassen,  blieb  fruchtlos,  denn  Kind  und 
Mutter  blieben  wieder  aas  und  wir  sahen  sie  erat  am  ü<>.  October  i  B97  wieder. 

Was   fanden  wir  da? 

Wir  fanden  ein  sieben  Monate  alles,  künstlich  ernährtes.   Kahnlosee,  ma- 

Kind  von  GOOu  >j  Gewicht,   mit  ausgesprochenem  Capnt  qaadratnm  und 

schwerer  Schädel-  und  Thoraxrachitis.     Bs  bestand  comph  dien 

und   Bnperdlien,   ferner  hochgradige   Alopecie   der   Kopfhaut,   da  war 

sattelförmig  eingesnnken,  die  Milz  enorm  gross  und  von  Knorpelhiirte.  An  der 
unteren   Körperhälfte,    vom    Kreuzbein  fanden    sich    zum    Theile 

thalergrosse,  zum  Theile    viel  piabraane    oder  graulich    verfärbte, 

ineinander  abergehende,  aber  da-  llautni\eau  nicht   erhabene  Flachen,  welche 
sowohl  die  Natesregiou  vollkommen   oecupirten,   als   auch   die 
Extremitäten    omgürteten.     Wenn    aoefa   die  Haut    der   unteren    Körperhälfte 
nirgends  von  normaler  I'ai i  ii  aas  mannigfachen  Unter- 

schieden  in    der    1  -'arbennuance     I  iien    einztdnen    Ab-chnitten    der 

pigmentirten  Saatflächen  constmirt  werden,  welche  auf  die  Conflaesn  ehe- 
maliger scheibenförmiger  Infiltrationen  deutlich  hinwiesen.  Nur  die  Fusssohlen- 
haut  war  frei  von  Pigmentirung.  Sowie  das  Kind  schrie,  trat  in  den  pigmen- 
tirten Regionen  ein  eigentümlich  blaarother  Farbenton  hinzu:  verhielt  sich  das 
Kind  rnhig,  so  kehrte  sofort  der  graubraune  l'arhenteint  zurück.  Nun 
eignete   sich   der  merkwOrdige   /ufall,   d  Kind   bald   nach   .-einer  zweiten 

WiederTOratelhmg    an  D   erkrankte    und   ans    dann   mit     einem    hö* 

interessanten  Doppelexanthem  ron  Masern  und  Pigmentsyphilis 
zur  Ansicht  kam  Da  zeigte  sich  nun  die  graubraune  Pigmentirang  plötzlich 
rollständig  verschwanden.   Die  ehemal-  pigmentirten  flachen  erschienen  tu 

cent,     deutlich     von    einander    abgegrenzt    und    blauroth     verlärbt.    wobei     man 

noch  viel  deutlicher  als  vorbei  erkennen  konnte,  dass    die  cyaaotische    Röthe 

ans  ineinander  geflossenen  grossen  Scheiben  rasaau  tzt  war.     Auf  di 

blaorotfa    verfärbten   Flachen    waren   nun  gleichfalls    M  auf- 

geschossen, welche  sich  durch  das  belle  Both  ihres  Farbenteints  von  dem  blan- 
rothen  Colorit  der  ehemals  pigmentirten  F  sehr  deutlich  abhoben.     Es 

war  nun  Behr  merkwürdig  festzastellen,  da--  die  von  der  Byphüis  herstammende 
Pigmentirung  nach  Verschwinden  des  Mssernaosschlages  und  Ahblassen  der  durch 
denselben  verursachten  Röthung  fast  vollständig  vergangen  war.  ad  steht 

noch  immer  in  unserer  Beobachtong.  Es  wurde  nach  Ablauf  des  Masernkatarrhs 
einer  regulären  <tnieek-ilbercur    unterworfen,  während  welcher  die   i 
der    Pigmentirung   gänzlich   verBChwanden.    Leukoderma  blieb   nicht   zurück. 
Wie   ich   denn  überhaupt   niemals   in   der  Lage  war.  Leukoderma  bei   heredil 
Syphilis  zu  beobachten. 


Elftes    Capitel. 

Histologie  einzelner  Varietäten  des  diffusen  fläehen- 
haften  Syphilides  der  Säuglinge. 

Veränderungen  an  Hautpartien,  welche  mit  Talgdrüsen  versehen  sind.  — 
Histologie  der  diffusen  Lippenerkrankung  hereditär-syphilitischer  Säuglinge.  — 
Anatomische  Ursachen  der  Lippenrhagaden.  —  Histologie  der  erosiven  und 
ulcerösen  Formen  des  diffusen  Syphilides  der  Säuglinge.  —  Ursachen  derselben.  — 
Gegensatz  zwischen  Blasen-  und  Geschwürsbildung  bei  der  hereditären  Säuglingslues. 
—  Demonstration  eines  mikroskopischen  Schnittes.  —  Der  Pemphigus  auf  diffus 
syphilitisch  infiltrirter  Basis.  —  Vollkommene  Denudation  der  Papillarschichte  vom 
Rete  Malpighii.  —  Analogie  mit  einem  neuen  Befunde  Luithlen's  beim  Pemphigus 
vulgaris.  —  Demonstration  eines  histologischen  Präparates.  —  Schwund  der  ela- 
stischen Fasern  in  dem  demonstrirten  Falle. 

Wir  haben  bei  unseren  histologischen  Beobachtungen  bisher  aus- 
schliesslich nur  jene  flächenhaft  ausgebreiteten  Veränderungen  der  all- 
gemeinen Decke  im  Auge  gehabt,  welche  sich  an  der  Haut  der  Fuss- 
sohlen  und  Handflächen  der  Säuglinge  bei  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Hautinfiltration  abspielen.  Wir  haben  auch  sonst  bisher 
ausschliesslich  nur  jener  Formen  dieser  Dermatose  gedacht,  welche  ohne 
tiefergreifende  Mitaffection  der  Oberhaut  einhergehen.  Es  ist  nun  zweifel- 
los richtig,  dass  die  Verhältnisse,  welche  bei  der  diffusen  Plantar-  und 
Palmarsyphilis  vorliegen,  als  Paradigma  für  alle  durch  diesen  eigen- 
tümlich diffusen  Krankheitsprocess  hervorgerufenen  Erscheinungsformen 
dienen  können,  welche  bei  der  diffusen  cutanen  Syphilis  der  Säuglinge 
vorkommen.  Nur  der  ungleiche  anatomische  Bau  der  verschiedenen 
Hautregionen  bringt  es  mit  sich,  dass,  je  nach  der  Oertlichkeit,  an 
welcher  die  Erkrankung  ihren  Sitz  aufgeschlagen  hat,  Modifikationen 
des  hier  entworfenen  Schemas  platzgreifen  können  und  müssen. 

Vor  Allem  haben  wir  bisher  noch  mit  keinem  Worte  jener  Oertlich- 
keiten  gedacht,  an  welchen  nebst  dem  Schweissdrüsenlager  auch  noch 
ein  Lager  von  Talgdrüsen  normalerweise  besteht.  Diese  Oertlich- 
keiten  sind  aber  durch  die  ganze  Hautdecke,  ausgenommen  die  Plantar- 
und  Palmarregionen,  repräsentirt.  Im  histologischen  Bilde  ändert  dies 
allerdings  nicht  viel. 

16* 
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An  Oertlichkeiten,  welche  mit  Talgdrüsen  ausgestattet  sind,  findet 
man  eben  ganz  analog  den  Veränderungen,  welche  sich  in  der  Schwi 
drüsenschichte  der  Haut  abspielen,  auch  eine  intensive  Zell  Wuche- 
rung um  die  Talgdrüsen  und  Haar  bälge  herum,  welche  den 
kleinen  Gefässen  und  Capillaren  dieser  Gebilde  entspricht.  Hierüber 
ist  kein  Wort  weiter  zu  verlieren. 

Nun  dürfen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass  wir  noch  eine  andere 
Localisation  der  diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration  kennen  gelernt 
haben,  welche  ein  Grenzgebiet  zwischen  Cutis  und  Schleimhaut  betrifft. 
Wir  haben  hier  die  diffuse  Erkrankung  im  Auge,  welche  sich  an  den 
Lippe  nsäumenundamLippenroth  hereditär-syphilitischer 
Säuglinge  so  häufig  abspielt  (Tafel  III,  Fig.  lt.  Bekanntlich  fehlen  an 
den  Lippensäumen,  als  an  dem  rein  häutigen  Theile  der  Lippen,  sowohl 
Talg-  als  Schweissdrüsen  vollständig.  Daher  könnte  es  Befremden  erregen 
und  als  ein  Widerspruch  zu  unseren  sonstigen  Theorien  aufgefasst 
werden,  dass  dennoch  so  häufig  an  den  drüsenlosen  Lippensäumen 
ein  diffü  philitischer  Infiltrationsprocess  vor  sich  geht.     Der  Wider- 

sprach klärt  sich  aber  .sofort  auf,  wenn  man  der  Sache  histologisch  auf 
den  Grund  geht.  An  den  häutigen  Lippenrändern  findet  man  nämlich 
L';ir  nicht  den  primären  Sitz  der  Erkrankung,  vielmehr  gelangt  die  diffuse 
hereditär-syphilitische  Lippenerkrankong  stets  am  eigentlichen  Lippen- 
roth von  Haus  aus  zur  Entwicklung,  welches  mit  reichlichen  Schleim- 
drüsen ausgestattet  i>t.  Und  hier  am  Lippenroth  der  hereditär- 
Byphilitischen  Säuglinge  findet  man  die  Erkrankung  in  ganz  analoger 
Weise  ausgebildet,  wie  im  echten  Hantgewabe,  Bin  Blick  auf  die  dies- 
bezügliche Abbildung  (Tafel  III.  Fig.  2)  zeigt  die«  in  deutlicher  W< 
Die  zellige  Wucherung  ist  in  den  Schleimhautpapillen  in  hochgradiger 
Weise  entwickelt:  des  Ferneren  findet  man  die  Blutgefässe,  welche 
von  den  Schleimdrüsen  durch  die  netzförmige  Schleimhautstructur 
gegen  die  Papillen  hin  aufsteigen  (f  und  f),  in  allen  ihren  Schichten 
hochgradig  zellig  infiltrirt,  die  grösseren  venösen  Gefässe 
im  Zustande  hochgradiger  Stase  (bei  d.und  d'),  und  schliesslich  er- 
scheinen die  Schleimdrüsen  (e  und  e')  selbst,  genau  so,  wie  die 
Hautdrüsen,  in  ganz  chaorakteristischai  Weise  erkrankt,  indem  nämlich 
die  einzelnen  Acini  und  Aii>tührungsgänge  von  einer  kleinzelligen  Wu- 
cherung allenthalben  umsponnen  erscheinen,  welche  vom  Blutgefässnetze 
des  Drüsenapparates  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Durch  die  mächtige 
Einlagerung  von  wuchernden  Zellen  in  die  Schleimhautpapillen  erscheint 
die  Epithelschichte  derselben  stark  gespannt:  gleichzeitig  setzt  sich  die 
im  Papfllarkörper  herrschende  seröse  Imbibition  in  die  Epithelschichte 
fort,    auch    reichliche    Kundzellen    dringen   zwischen  das  Pflasterepithel 
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hinein.  Es  verhält  sich  also  mutatis  mutandis  auch  am  Lippenroth 
Alles  so,  wie  bei  der  diffusen  Plantarsyphilis  der  Säuglinge.  In  den 
obersten  Epithellagen  findet  ein  Aufblätterungs-  und  späterhin  ein 
continuirlicher  Abstossungsprocess  der  Epithelplatten  statt. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  nun  ganz  klar,  warum  an  den 
Lippensäumen  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  viel  leichter  und  viel 
häufiger  «als  an  allen  anderen  Oertlichkeiten,  welche  von  der  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  heimgesucht  werden,  Sprünge 
und  Einrisse  zu  Stande  kommen,  welche  weiterhin  zurhagadiformen 
Geschwüren  Veranlassung  geben  können. 

Gegenüber  der  mächtigen  Infiltration  des  Papillarkörpers  bietet 
die  im  Vergleiche  zum  Stratum  corneum  des  echten  Cutisgefüges  nur 
zarte  Hornschichte  der  Lippensäume  eine  sehr  ungenügende  Resistenz. 
Des  Weiteren  sind  die  obersten  Epithellagen  durch  seröse  Imbibition, 
durch  Erweiterung  der  interepithelialen  Spalten  und  durch  Rundzellen- 
zwischenlagerung,  welche  in  den  interpapillären  Leisten  und  den  tieferen 
Epithelschichten  stattfinden,  in  ihrem  Zusammenhalte  wesentlich  ge- 
lockert. Nichts  ist  daher  leichter  begreiflich,  als  dass  die  unter  dem 
Einflüsse  der  mimischen  Bewegungen  und  der  fortwährend  sich  wieder- 
holenden Saugacte  stehende,  ungemein  zarte  Hornschichte,  welche  über 
der  stark  gespannten  Epithelschichte  hingestreckt  ist,  an  vielen  Stellen 
zum  Bersten  gelangt.  Auf  diese  Weise  ist  die  fast  niemals  ausbleibende 
Rhagadenbildung  an  den  erkrankten  Lippensäumen  der  hereditär-syphi- 
litischen Kinder  vollkommen  erklärt.  Nähere  Angaben  über  die  hier  vor- 
liegenden Verhältnisse  sind  übrigens  bereits  im  klinischen  Theile  dieses 
Abschnittes  (S.  179  u.  ff.)  gemacht  worden. 


Während  an  den  Fusssohlen  und  Handtellern  das  Auftreten  von 
Erosion  und  Geschwürsbildung  auf  dem  Boden  der  diffusen  here- 
ditär-syphilitischen Hautinfiltration  so  gut  wie  vollkommen  vermisst 
wird,  finden  wir  ganz  im  Gegentheile  andere  Oertlichkeiten  der  Säuglings- 
haut sehr  häufig  unter  dem  eben  angegebenen  Modus  afficirt.  Diese 
Ausnahmsstellung,  welche  die  Plantar-  und  Palmarregionen  einnehmen, 
ist  klinisch  und  histologisch  wohl  begründet.  Ueber  den  klinischen 
Theil  dieser  Gründe  haben  wir  uns  schon  auf  S.  155  ausgesprochen. 
Es  fehlen  nämlich  an  den  bezeichneten  Oertlichkeiten  der  Säuglings- 
haut alle  jene  irritirenden  Momente,  welche  zur  Maceration  der  Epider- 
mis Anlass  geben,  deren  es  an  anderen  Regionen  der  Körperoberfläche 
des  Säuglings  so  viele  gibt.     Aber  auch  anatomischerseits  ist  der  Grund 
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für  dieses  isolirte  Verbalten  der  Fusssohlen  und  Handteller  ein  sehr  klarer. 
Er  ist  vor  Allem  in  der  besonderen  Dicke  der  Oberhaut,  insbesondere 
aber  des  Stratum  corneum  derselben,  zu  suchen,  deren  sich  die  nam- 
haft gemachten  Hautpartien  des  Säuglings  erfreuen,  (s.  Fig.  2  bei  h.) 
Denn  die  dicke  Hornmasse,  welche  das  Retegefüge  der  Plantar-  und 
Palmarhaut  deckt,  verhält  sich  auf  der  einen  Seite  den  von  au- 
wirkenden  mechanischen  und  chemischen  Insulten  gegenüber  viel  resi- 
stenter, als  die  wesentlich  dünnere  Hornlage  aller  anderen  Hautregionen, 
anderseits  aber  ist  sie  auch  kraft  ihrer  besonderen  Derbheit  und  Mächtig- 
keit durch  jedweden,  von  den  Papillen  aus  der  Schleimschichte  entlang 
vordringenden  Exsudationsproeess  viel  schwerer  zu  zerstören,  als  jede 
anderswo  localisirte  Hornlage  der  Epidermis.  Auf  die-  Weiss  hat 
man  sich  auch  den  auffallenden  Umstand  zu  erklären,  dass  sellist 
unter  dem   Banne   der    h  adationon    diffuser  hereditär-syphili- 

tischer Entzündung  des  Hantgefüges,  bei  welchen   ein  reichlich   ser 
Exsudat  in  Verbindung  mit  zelligem  Infiltrat  die  Schleimschichte  durch- 
setzt, eher  eine  blasen  förmige  Abhebung  der   Epidennisdecke   in 
toto  an  den   Plantar-Palmarreginnen  zu  Stande  kommt,  als  eine  Ulcera- 
tion  oder  Erosion.     Nur    SO  kann    man   d  *ehung  <lc>  Pemphi- 

gus   plantaris    st    palmarii   auf  dem    Boden    der   diffui 
hereditär-syphilitischen    Hautaffection    und   das    nahezu 
Consta n te    Fehlen    «rodirter  oder  ulcerirter  Erkrankun 
formen    an  der    Haut    der    Passsohlen    und    Handteller    h  e- 
red  i  t  ä  r-luct  i  >c  h  e  r  Säuglinge  verstehen  .uidlich  ist 

hier  von  jenen  Geschwürsformen  abzusehen,  welche  sich  etwa  seenndir 
auf  dem  Boden  geplatzter  Pemphigosblasen  entwickeln  können. 

An  allen   anderen  Hautpartieii  •  ird,  wenn  eine  inten- 

sive  Bfitbetheiligong  der  Oberhaut  an  der  diffusen  hereditär-syphilitischen 
Erkrankung  eintritt,  das  zeih  lat  in  der  dünnen  Epidermis- 

schichte  und  der  zarten    Horndecke    der  S&Uglingshaut    kein    Hindernis 
für  ein   weiteres   Vordringen   nach  der  Oberfläche  zu  finden.     Die  Hörn- 
st hiebt  selbst    wird    daher    rasch    einreissen,    zerfallen    u.  dgl.  m.     Das 
udat  wird  dann  an  die  Oberfläche  gelangen  und  ein  diffus  »n- 

des  oder   crus!  Syphilid    darstellen:    keine  wird    BS    aber    an 

Stellen  der  Säuglingshaut  mit  dünner  Rete-  und  Hornschicht  leicht  zu 
Blasenbildung  über  einem  diffus-syphilitisch  infiltrirten  Papillarkörper 
kommen  können.  Die  Epidermis  zerfällt  eben  in  der  Regel  früher,  beror 
es  zur  Abhebung  in  Blasenform  kommen  könnte.  An  Stellen  mit 
dünner  Rete-  und  Hornschicht.  will  sagen  mit  zarter  Epidermisbeklei- 
dung.  ist  daher  der  Pemphigus  syphiliticus  der  Sä  u  gl  in  [ 
wie  allgemein  bekannt,  eine  Rari  tat  im  Vergl  ei  che  zu   der 
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Häufigkeit  seines  Auftretens  an  den  Plant ar-Palmarregi o- 
n  e  n,  welche  durch  dickere  Oberhautschichten  ausgezeichnet  sind.  Dafür 
rindet  man  wieder  umgekehrt,  aus  leicht  begreiflichen  Gründen,  an  den 
eben  genannten  Hautpartien  des  Säuglings  so  gut  wie  niemals  ein  crus- 
töses,  erodirtes  oder  ulceröses  diffuses  Syphilid. 

All'  dies  vorausgeschickt,  schreiten  wir  in  unseren  histologischen 
Betrachtungen  über  die  einzelnen  Typen  des  diffusen  Syphilides  der 
Säuglinge  weiter. 

Die  histologischen  Vorgänge,  welche  bei  erodirten  diffusen 
Syphiliden  stattfinden,  dürften  besser  als  durch  jede  Schilderung 
verständlich  werden,  wenn  man  nach  dem  eben  Gesagten  eine  von  diesem 
Process  gewonnene  histologische  Abbildung  näher  betrachtet.  Eine  solche 

Fig.  4. 


Erodirtes  diffuses  Syphilid  der  Natesregion  eines  vier  Wochen  alten, 

an  hereditärer  Syphilis  verstorbenen  Säuglings, 
a  =  Epidermis,  b  =  Rundzelleninfiltration  der  Epidermis,  c  =  Drüsengang, 
d  =  Streifenförmige  Zellwucherung  längs  der  Blutgefässe,  e  =  Rundzellennester  aus 
der  Papillarschichte,  welche  nahezu  vollkommen  verstrichen  erscheint,  in  die  Schleim- 
schicht der  Epidermis  eindringend.  Hornschichte  gänzlich  fehlend.  Das  Rete  Malpighii 
liegt  frei  zu  Tage  und  erscheint  namentlich   im  linksseitigen  Antheil  der  Abbildung 

zackig  ausgebuchtet. 

habe  ich  hier  eingefügt.  (Fig.  4.)  Sie  entstammt  dem  Präparate  eines 
erodirten  Syphilides  aus  der  Natesregion  eines  vier  Wochen  alten,  an 
Syphilis  hereditaria  verstorbenen  Säuglings. 

Vor  Allem  ist  an   diesem   Bilde  unschwer    zu    erkennen,  dass    die 
Blutgefässzüge  des  Corium  (d)  von  einer  streifenförmigen  Zellwucherung 
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begleitet  sind,  und  dass  von  dieser  aus  eine  intensive  Zellinfiltration 
in  die  Papillarschichte  vordringt.  Die  Papillarschichte  selbst  und  die 
oberen  Coriumfibrillen  erscheinen  trübe,  wie  gequollen,  die  Papillen 
selbst  sind  durch  völliges  Yerstrichensein  der  interpapillären  Epidermis- 
leisten  vollkommen  aufgehoben.  Es  ist  ein  Zustand  eingetreten,  welcher 
schon  stark  an  beginnende  Coagnlationsnekrose  gemahnt.  Man  sieht 
des  Ferneren,  wie  die  rundlichen  Granulationszellen  in  die  Oberhaut  selbst 
hineindringen  (bei  e)  und  wie  sie  daselbst  zu  eo  Herden  zusammen- 

geflossen sind  (bei  b).  Die  wenigen  überhaupt  noch  nl>  solche  kennt- 
lichen Epithelzellen  de«  Rete  Rfalpighü  finden  sich  im  Zustande 
der  Vacuolisirung,  das  ganze   Hefe  aber  erscheint  nbibirt,  stellen- 

weise in  Coagnlationsnekrose  begriffen,  die  Hornschichte  aber 
fehlt  vollkommen.  Das  entzündete  Reff  Malpighii  lie^t  vollständig 
entblösst   und  mit  rigenthümlich  angenagter  Oberfläche  frei  zu  Tage. 

Aus  diesem  histologischen  Befunde  geht  also  hervor,  dass  der 
diffuse  hereditär-syphilitische  Entznndnngsprocess  an  jenen  Oertlichkeiten 
der  Hautoberfläche  «I  :  iglings,  bei  welchen  die  Hornschichte  nur 
dünn   und  wenig  resistent    ist,  wenn   noch  dazu,  wie  in  der  N  :ion, 

die  Wirkung  dee  syphilitischsn  ägeni  mit  einer  von  aussen  her  thätipen 
Irritation  sich  verbindet,  das  Bete  Malpighii  in  schwerer  Weise  zu  ver- 
ändern und  die  Hornschichte  vollkommen  zu  serstOren   im   Stande 

Aus  der  blossen  Betrachtung  der  hier  l  tten  Abbildung  dürfte 

also  schon  die  Richtigkeit   des  früher  von   uns  aufgestellten  £  klar 

geworden  sein,  dase  die  Art  und  Weise  der  IGtbetheiligung  des  Epider- 
misgefüges  für  die  äu  beinnngsform  des    diffusen  flächenhaften 

Syphilides  der  Säuglinge  in  erster  Linie  m, 


Der  Vollständigkeit  halber  .-"II  nunmehr  j  snthfimliche  Form 

der  diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration  besprochen  werden,  welche 
sich  dadurch  kennzeichnet,  dass  auf  dem  Boden  einer  gleich): 
flächenhaften  Erkrankung  der  Säuglingshaut  B 1  a 8 e n  oder  g 
Pneteln  zur  Entwicklung  gelangen.  Man  bekommt  es  dann  mit  einer 
besonderen  Interart  des  sog.  Pemphigus  syphiliticus  zu  thun,  welche 
schon  im  klinischen  Theile  dieser  Arbeit  Erwähnung  gefunden  hat  und 
die  ich  „syphilitischer  Sä  ugl  ings-Pemph  igus  auf  diffus 
infiltrirtem  Boden-   nennen  möchte  (s.  S.  159—161). 

Ohne  mich  hier  in  eine  ausführliche  Discussion  der  Frage  des 
syphilitischen  Pemphigus  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  einzulassen, 
sei  an  dieser  Stelle  nur  darauf  hingewiesen,  dass  wir  uns  hiei   nur  mit 
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der  Histologie  jener  bullösen  und  grosspustulösen  Syphilide  zu  beschäftigen 
haben,  welche  nicht  mit  auf  die  Welt  gebracht  werden  (zum  Unterschiede 
vom  Pemphigus  syphiliticus  congenitus  sive  neonatorum),  sondern  erst 
in  den  ersten  Lebens  tagen  und  -Wochen  auf  dem  Boden 
einer  flächenhaften  diffusen  Hauterkrankung  zur  Entwick- 
lung gelangen.  Diese  Formen  finden  sich,  wie  schon  begründet  wurde, 
ebenso  wie  der  congenitale  Pemphigus,  mit  besonderer  Vorliebe  an  den 
Fusssohlen  und  Handtellern  der  Säuglinge.  Nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  haben  wir  auch  Unterschenkel,  Oberschenkel,  Natesregion  und 
Vorderarme  als  Sitz  dieser  eigenartigen  syphilitischen  Dermatose  kennen 
gelernt.  Sie  unterscheidet  sich  in  ihrem  Wesen  von  dem  Pemphigus 
syphiliticus  congenitus  also  nur  dadurch,  dass  der  letztere  auf  dem 
Boden  eines  scharf  abgegrenzten,  bereits  intrauterin  herausgebildeten, 
papu lösen  Hautinfiltrates  entsteht,  während  die  hier  vorliegende  Form 
syphilitischer  Blasenbildung  nichts  anderes  darstellt,  als  das  Resultat  einer 
stellenweise  höher  entwickelten  entzündlichen  Alteration  in  der  Papillar- 
und  Oberhautschichte  über  dem  diffus  infiltrirten  Corium,  dessen  Infiltration 
aber  erst    im    post fötalen    Leben    zur    Entwicklung   gelangt  ist. 

Die  Veränderungen,  welche  wir  an  einer  ausgebildeten  solchen 
Pemphigusblase  finden  können,  lassen  sich  aus  der  beigesetzten 
Figur  5  ohneweiters  erkennen: 

Das  Corium  bietet  zunächst  alle  jene  Veränderungen  dar,  welche 
wir  auch  sonst  bei  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration 
der  Plantarflächen  zu  sehen  gewohnt  sind.  In  dieser  Hinsicht  möge  ein 
Rückverweis  auf  die  S.  221  u.  ff.  gegebene  Schilderung  genügen.  Auffallend 
erscheint  nur  die  übermässig  starke  Anfüllung  der  Hautpapillen  mit 
Rundzellen,  ferner  auch  die  starke  Verbreiterung  und  seröse  Imbibition 
des  Papillarkörpers.  Besonders  bemerkenswerth  ist  in  dem  hier  ab- 
gebildeten Präparate  vor  Allem  aber  der  Umstand,  dass  die  Schleim- 
schichte der  Oberhaut  vom  Papillarkörper  vollständig  abgehoben 
erscheint.  (Fig.  5  bei  f.)  Im  Bereiche  der  Pemphigusblase  ist 
eine  vollkommene  Denudation  der  Papillen  von  der  Epi- 
dermisbekleidung  eingetreten. 

Das  in  diesem  Falle  vorliegende  Verhältnis  ist  meines  Wissens  bis- 
lang für  den  Pemphigus  syphiliticus  der  Neugeborenen  und  Säuglinge 
noch  nicht  beschrieben  und  auch  beim  Pemphigus  vulgaris  (non  syphi- 
liticus) der  Erwachsenen  erst  in  diesem  Jahre  zum  ersten  Male  durch 
Luithlen  *)  festgestellt  worden.     Bisher  wurde  bezüglich  des  Pemphi- 

*)  Luithlen  F.  Pemphigus  vulgaris  und  vegetans,  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Blasenbildung  und  der  elastischen  Fasern.  Arch.  f.  d.  Derrnatol.  und 
Syph.  XL.  1897  pag.  37. 
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gus  syphiliticus  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  immer  gelehrt,  das 
Wesen  der  Pemphigusblasen  bestehe  bei  diesem  Leiden  darin,  dass  die 
Hornschichte  der  Epidermis  stellenweise  über  der  Schleimschichte  zur 
Blase  emporgehoben  werde,  keineswegs  aber,  dass  eine  Continuitäts- 
trennung  zwischen  Papillarkörper  und  Rete  stattfinde.  Nach  der  über- 
einstimmenden Aussage  der  Autoren  liegt  auch  gerade  in  der  Loslüsung 
des  Stratum  corneum  von  Rete  Malpighii  durch  serös-eitriges  Exsudat 
die  anatomische  Wesenheit  des  bullösen  Syphilides  der  Neugeborenen 
und  Säuglinge  begründet.  (Vgl.  auch  U  n  n  a's  Histopathologie  der  Haut- 
krankheiten S.  539.)  Der  hier  zur  Untersuchung  vorgelegene  Fall  nimmt 
daher  entweder  eine  Ausnahmsstellung  in  dieser  Hinsicht  ein  oder  die 
bisher  vorgetragenen  diesbezüglichen  Lehren  entbehren  der  Richtigkeit. 


.). 


■■  n- 


e       c    e  c 

Pamphigni  .syphiliticus   auf   diffus  infiltrirter  Fusssoh  lt-nh»  ut. 
I »er  lall  wurde  von  Prof.  Kassowitz  obducirt. 
a  =    Rete    Malpighii,    von    Kundzellen    durcli  ndzellen    und    Hohl- 

räume in   demselben,   h  =   Abgehobene    und   i  llurnschicht    in    mehreren 

Schichten  aufgeblättert  b  =  C'orium  mit  gewucherten  Bindegewebszellen,  c       Behwi 
drfiaen.  d         Dn  •-,  in  der  Papülartchicht  endend,  ohne  Verbindung  mit  der 

Epidemie,  e  =  Blutgefässquerschnitte  mit  perivasculitischer  Granulation,  f  =  Machtig 
infiltrirter  und  gequollener  Papillarkürpi  r  Zwischen  a  und  f  erscheint  die  Schleim- 
schichte   der   Oberhaut    vom  Papillarkörper   abgehoben.      (Schwach« 

Ich  muss  nun  vorausschicken,  dass  der  Säugling,  dessen  pemphi- 
guskranke  Fusssohlenhaut  diesen  meinen  histologischen  Untersuchungen 
zu  Grunde  liegt,  bereits   im  Jahr*  von  Kassowitz  obducirt  wurde 
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und  dass  die  histologischen  Präparate  von  mir  im  Jahre  1888  untersucht  und 
1894  manuscriptlich  beschrieben  worden  waren,  da  ich  einen  diesbezüglichen 
Vortragfür  die  Naturforscherversammlung  in  Frankfurt  a.  M.  1895  angekün- 
digt hatte,  an  deren  Besuch  ich  jedoch  verhindert  war.  Weiterhin  verzögerte 
sich  die  Herausgabe  dieses  Werkes  immer  mehr,  so  dass  ich  erst  jetzt 
in  der  Lage  bin,  diesen  damals,  wie  ich  glaube,  noch  gänzlich  unbekannt 
gewesenen  Befund  einer  Denudation  des  Papilla rkörpers  bei 
einer  Pemphigusform  zu  publiciren.  In  der  Zwischenzeit  hat  sich  aber 
die  Sachlage,  wie  ich  mit  grosser  Genugthuung  ersehen  haben,  wesent- 
lich geändert.  Im  40.  Bande  des  Archivs  für  Dermatologie  und  Syphilis 
aus  dem  Jahre  1897  hat,  wie  schon  gemeldet,  Luithlen  über  meh- 
rere Fälle  von  Pemphigus  vulgaris  und  vegetans,  welche  an  der  Klinik 
Kaposi's  in  Behandlung  standen,  berichtet,  denen  Hautstücke  behufs 
histologischer  Untersuchung  excidirt  worden  waren.  Die  histologischen 
Untersuchungen,  welche  in  Paltauf s  Institut  für  pathologische  Histo- 
logie in  Wien  ausgeführt  wurden,  haben  nun  genau  dasselbe  ergeben, 
was  auch  die  Untersuchung  meines  syphilitischen  Säuglingspemphigus 
schon  gelehrt  hatte,  dass  nämlich,  wie  sich  Luithlen  ausdrückt,  die 
Pemphigusblase  durch  totale  Abhebung  des  Rete  sammt  basaler  Schichte 
von  den  Papillen  mit  Zurücklassung  einzelner  interpapillärer  Zapfen 
entsteht. 

Der  histologische  Betund,  welchen  ich  bei  dem  abgebildeten  Falle 
von  hereditär- syphilitischem  Säuglingspemphigus  zu  erheben  in  der  Lage 
war,  stimmt,  was  die  Beschaffenheit  der  Blaseneruption  anbetrifft,  ge- 
radezu bis  aufs  Haar  mit  den  Angaben  Luithlen's  überein. 

Ein  Unterschied  ergibt  sich  nur  bezüglich  des  Verhaltens  der  Horn- 
schichte,  welche  in  unserem  Falle  über  der  abgehobenen  Schleimschichte 
vielfach  eingerissen,  zwiebelschalenartig  lamellirt  ist  und  stellenweise 
eine  zweite  Blase  (P)  über  der  emporgehobenen  Reteschicht  zu  bilden 
scheint  (bei  h). 

Das  Rete  (a)  erscheint  im  Bereiche  der  vollentwickelten  Blasen 
vollständig  vom  Papillarkörper  abgehoben,  ist  dabei  von  normaler  Breite 
und  zeigt  gegen  den  Papillarkörper  zu  eine  wellige  Begrenzungslinie, 
entsprechend  den  ehemaligen  Papilleneinlagerungen.  Bei  Hämatoxylin- 
Eosinfärbung  erscheint  es  heller  tingirt  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Im  Inneren  der  abgehobenen  Reteschichte  finden  sich  zahlreiche  blasige 
Hohlräume  mit  und  ohne  zelligen  Inhalt  (z.  B.  bei  g).  Einzelne  dieser 
Hohlräume  hängen  jedoch  direct  mit  der  primären  Blase  zusammen, 
welche  durch  die  Abhebung  des  Rete  vom  Papillarkörper 
(zwischen  a  und  f)  entstanden  ist.  Andere  aber  mussten  sich  auch  nach 
oben  zu  eröffnet  haben,   sonst  könnte    die    Hornschichte    nicht  vielfach 
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von  der  Reteschicht  abgehoben  erscheinen.  Dies  konnte  nur  durch 
.Serienschnitte  nachgewiesen  werden.  Zwischen  einzelnen  Fapillen  stecken 
noch  Stücke  der  interpapillären  Retezapfen  fest,  so  bei  f. 

Die  Papillen  selbst  erscheinen  gequollen,  ihre  Fibrillen  sind  un- 
deutlich und  heller  gefärbt,  auseinandergedrängt.  In  den  interfibrillären 
Spalträumen  ist  eine  körnige  Masse  zu  erkennen.  Dabei  sind  die  l'a- 
pillen  mit  grossen  einkernigen  Zellen  dicht  angefüllt.  Die  elastischen 
Fasern  scheinen  im  Papillarkörpei  nahezu  vollkommen 
ch  wunden.  Vielfach  erkennt  man  noch  die  SchweissdrüsenausfUh- 
rung8gänge  zwischen  den  Papillen  wie  abgerissen  endigen  (bei  d.) 

An  dem  hier  demonstrirten  Schnitte  findet  sich  zwischen  dem  bh 
liegenden  Papillarkörpei  und  der  unteren  Begrenzung  der  emporgehobenen 
Reteschicht  ein  leerer  Raum,  welcher  in  vivo  durch  flüssiges  Exsudat 
erfüllt  war.  Dieses  Verhältnis  kommt  nur  im  Böhestadiam  der  vollen 
Blasenentwicklung  zum  Ausdruck.  An  vielen  Stellen  der  Plantar-,  Palmar- 
and Onterschenkelhaut,  welche  ich  antersocht  halte.  lä>st  sich  der  Werde- 
process  dieser  Blaseneraptionen  sehr  deutlich  verfolgen.  Man  kann  un- 
entwickelte Blasen  sehen,  welche  im  mikroskopischen  Bilde  dadurch 
charakterisirt  sind,  dasfl  man  aber  vier  oder  fünf  in  einer  Schnittebene 
neben  einander  gelagerten    Papillen  ein  fä<:  Netzwerk    von    gen: 

Dimension  aasgespannt  sieht,  welches  nach  oben  hin  mit  der  gequol- 
lenen Basalzellenschichi  der  Epidermis  noch  in  Znsammenhang  steht. 
In  diesem   S  nnt  man  eine  hyaline  Masse,  welche  von  feinen 

Granolia   und   zahlreichen    Leukocvten    durchsetzt    erscheint.      Die    Eli 
schiebt  seil  I  stellenweise  blasige  Hohlräume  und  kleinere  Kund- 

zellenansammlangen  in  ihrem  Inneren.  Die  Papillen,  über  welchen  di 
Ansätze  von  Blasenbildung  wahrgenommen  werden,  sind  durch  eine 
mangelhafte  Tinction,  durch  verwaschene  Zeichnung  und  ein  gequolh 
aussehen  leicht  von  normalen  zu  ditVerenziren.  Zwischen  diesen  Initial- 
stadien dei  Pemphigosbildong  und  (U^n  hochentwickelten  Blaseneruptionea 
mit  vollkommen  aufgehobener  Continurtät  zwischen  Bete  und  Papillär- 
körper  lassen  sich  alle  möglichen  Uebergangsbdder  in  unseren  Präparaten 
nachweisen. 

Wenn  ich  daher  auch  nicht  in  der  Lage  war,  an  dem  mit  Pem- 
phigus syphiliticus  behart«  n  Säugling  die  einzelnen  Stadien  der 
Blasenentwicklung  intra  vitam  verfolgen  zu  können,  wie  dies  Laithlen 
bei  seinen  Untersuchungen  vergönnt  war.  so  kann  es  den  hier  geschil- 
derten histologischen  Befunden  zufolge  dennoch  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  Blasenbildung  auch  hier  durch  die  Einwirkung  eines 
Exsudates  zu  Stande  gekommen  war,  welches  zwischen  Papillarkörpei- 
und    Rete    gesetzt    wurde.     Es    ist    bezeichnend,    dass,    so    viele    fertige 
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Blasen  ich  auch  von  dem  betreffenden  Falle  untersucht  habe,  alle  die- 
selbe Loshebung  der  ganzen  Oberhaut  mit  völliger  Entblössung  der  Pa- 
pillen gezeigt  haben,  genau  so  wie  die  hier  abgebildete  Stelle  eines  mikro- 
skopischen Schnittes  es  lehrt. 

Wenn  nun  Luithlen  zur  Erklärung  dieser  eigenartigen  Conti- 
nuitätstrennung  zwischen  Cutis  und  Epidermis  mit  Kromayer1)  annimmt, 
dass  die  Pemphigusflüssigkeit  kraft  einer  eigenthümlichen  chemischen  Be- 
schaffenheit im  Stande  ist,  eine  Lockerung  des  Zusammenhanges  zwischen 
den  namhaft  gemachten  Hautschichten  herbei  zu  führen,  so  muss  diese 
Annahme  auch  auf  die  hier  beschriebene  Form  des  Pemphigus  hereditär- 
syphilitischer Säuglinge  erweitert  werden.  Insbesondere  muss  das  Lösungs- 
vermögen für  die  elastischen  Fasern,  welches  von  dem  genannten  Autor 
dem  Pemphigus-Exsudate  zugesprochen  wird,  auch  für  unseren  Fall  zur 
Erklärung  der  Zusammenhangstrennung  zwischen  Papillarkörper  und 
Epidermis  angenommen  werden.  Wird  daher  die  Bezeichnung  „Pem- 
phigus" für  alle  jene  blasigen  Epidermisabhebungen  angewendet,  welche 
in  der  gedachten  Weise  durch  Lösung  des  Zusammenhanges  zwischen 
Cutis  und  Epidermis  vor  sich  gehen,  dann  verdient  die  hier  beschriebene 
Form  des  Blasensyphilides  der  Säuglinge  ohne  Zweifel  gleichfalls  die 
Nomenclatur  des  „Pemphigus".  Klar  muss  man  sich  darüber  nur  sein, 
dass  die  innere  Noxe,  welche  in  Fällen  der  letztgenannten  Art  die  Auf- 
hebung des  Zusammenhanges  zwischen  Cutis  und  Epidermis  bewirkt, 
ein  Exsudat  ist,  welches  unter  dem  Einflüsse  des  in  den  Blutgefässen  der 
befallenen  Hautregionen  circulir enden  Syphilisgiftes  abgesetzt 
wurde. 

Ob  auch  der  Pemphigus  syphiliticus  neonatorum  auf  papulöser 
Basis  und  alle  sonstigen  Fälle  des  Blasensyphilides  der  Säuglinge  die- 
selben anatomischen  Eigenschaften  zeigen,  wie  der  hier  beschriebene 
Fall,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Dies  kann  nur  durch  weitere  Unter- 
suchungen einschlägiger  Fälle  klargestellt  werden.  Wie  dem  auch  sein 
mag!  Das  hier  beobachtete  Verhalten  der  Pemphigusblasen  auf  specifisch 
syphilitisch  erkrankter,  diffus  infiltrirter  Fusssohlenhaut  liefert  nicht  nur 
eine  erfreuliche  Bestätigung  der  Befunde  Luithlen's  rücksichtlich  der 
Anatomie,  sondern  auch  rücksichtlich  der  Pathogenese  der  unter  dem 
Begriffe  „Pemphigus"  subsumirten  bullösen  Dermatosen, 


')  Kromayer:  Zur  Pathogenese  der  Pemphignsblasen.  Dermatologische  Zeit- 
schrift. Bd.  I.  H.  1.  1894. 


III.  Abschnitt. 


Über  diffuse  viscerale  Manifestationsformen 
der  hereditären  Friihsyphilis. 


Erstes  Capitel. 

Eine  neue  Theorie  der  congenital-syphilitischen 

Frühaf  f  ection  en. 

Vorwaltende  Tendenz  zu  diffus-entzündlichen  Processen  in  der  congenitalen  Früh- 
syphilis  und  Seltenheit  grossknotiger  Syphilome  bei  derselben.  —  Analogie  zwischen  den 
diffusen  cutanen  und  visceralen  Veränderungen  der  Hereditärsyphilis.  —  Allgemeine 
histologische  Charaktere  der  angeborenen  Frühsyphilis.  —  Die  Affinität  des  vererbten 
Syphilisviras  zu  den  drüsigen  Fötalorganen.  —  Prädilection  der  diffusen  syphili- 
tischen Veränderungen  in  den  Darmdrüsen  und  an  den  Epiphys angrenzen 
des  Fötus.  —  Frühzeitiges  Befallenwerden  der  Leber,  Lungen  und  Nieren  während 
der  Fötalperiode.  —  Entwicklungsgeschichtliche  Gründe  für  dieses  eigenthümliche  Ver- 
halten. —  Erklärung  der  fötalen  Osteochondritis  syphilitica.  —  Das  spätere  Befallen- 
werden der  Haut  ist  in  der  späteren  Entwicklung  der  Hautdrüsen  begründet.  —  Die 
Ursachen  des  diffusen  Entzündungsbildes  bei  der  congenitalen  Frühsyphilis.  —  Er- 
klärung der  diffusen  Plantar-  und  Palmarsyphilis  und  des  relativ  späten  Auftretens 
von  Exanthemen  bei  der  hereditären  Lues.  —  Virulenzhöhe  des  vererbten  Virus  und 
Manifestationsweise  desselben. 

Es  ist  eine  ganz  besondere,  bisher  noch  viel  zu  wenig  gewürdigte 
Eigenthümlichkeit  der  hereditären  Lues  der  Fötal-  und  Säuglingsperiode, 
nicht  so  sehr  knotenförmig  abgegrenzte  Zellwucherungen  in  den  er- 
krankten Organen  zu  erzeugen,  als  diffus-entzündliche  Affectionen  des 
Gefässbindegewebes  in  den  befallenen  Structuren  zuwege  zu  bringen. 
Bezeichnen  wir  der  besseren  Verständigung  halber  die  Manifestationen 
der  hereditären  Syphilis  in  der  Fötal-  und  ersten  Säuglingsperiode  kurz 
als  „con genitale  Frühsyphilis",  so  können  wir  den  Satz  auf- 
stellen: In  der  vorwiegenden  Tendenz  zu  diffusen  Infiltrationen 
und  Zellwucherungen  liegt  ein  besonderes  Charakteristikon  der 
congenitalen  Frühsyphilis  im  Gegensatze  zur  erworbenen  und  auch  zur 
hereditären  Syphilis  späterer  Lebensperioden.  Wir  ersehen  die  Richtig- 
keit dieses  Satzes  klar  und  deutlich  aus  dem  Studium  der  visce- 
ralen Veränderungen,  welche  bei  congenital-syphilitischen  Föten, 
Neugeborenen  und  Säuglingen  aufzufinden  sind.  Die  diffuse  Hepatitis, 
die  diffuse  entzündliche  Infiltration  des  Lungengerüstes,  in  ihren  höchsten 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  1« 
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Graden  bis  zur  Pneumonia  alba  gesteigert,  die  interstitiellen  diffusen 
Granulationen  im  Nieren-  und  Pankreasparenchym,  welche  die  congeni- 
tale Frühsyphilis  zeitigt,  sind  die  Kronzeugen  dieser  Lehre,  von  welcher 
aber  bis  zum  heutigen  Tage  noch  viel  zu  wenig  Notiz  genommen  wurde. 

Ich  habe  seit  den  fünfzehn  Jahren,  während  welcher  ich  mich  am 
ersten  öffentlichen  Kinderkrankeninstitute  in  Wien  mit  dem  Studium 
der  Hereditärsyphilis  befasse,  die  Organe  von  mehr  als  einem  Dutzend 
syphilitischer  Föten  und  junger  Säuglinge  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch durchforscht  und  nicht  ein  einziges  Mal  ein  wirklich 
grossknotiges,    makroskopisch    erkennbar«  hilom    bei    den- 

selben entdeckt.     Einer  mündlichen  Mittheilung  meines  verehrten  Lei;: 
Kassowitz    zu    Folge    war   derselbe    bei    einem    Materiale    von    etwa 
30  Obductionen  hereditär-syphilitischer  Todtgeburten  und  Säuglinge  nur 
ein    einziges    Mal    in  der  Lage,  ein  knotenförmig)  hilom   (von 

etwa    Taubem-,  und  zwar  in    der    Leber    einer  Todtgeburt,  aus- 

findig zu  machen. 

Mit  den  eben  vorgebrachten  Untersuchung  lecken  sich 

auch  die  Angaben  anderer  Autoren.  Gegenüber  der  Unzahl  von  Be- 
funden diffus-entzündlichi  Änderungen,  welche  bei  der  con- 
genitalen FrfihsyphUis  in  den  verschieden«  i  erhoben  worden 
sind,  ist  die  minimale  Zahl  der  wirklich  knotenförmigen  Syphilome, 
welche  bei  Föten  und  jungen  Säuglingen  je  gesehen  wurden,  eine 
radezu  vernachlässigenswerth  kleine.  Dabei  ist  noch  zu  bedenken,  d 
dies,,  wenigen  knotenförmigen  Syphilome   in  ii.  o  Mehrzahl   der 

Falle   nicht    isolirte,    gut   abgi  Knoten    in   gesundem   Gewebt  dar- 

stellten, sondern  fa-t  immer  in  diffus-infiltrirten  Organen  oder  Organ- 
theilen  gefunden  wurden.     Demnach  handelt  es  .-ich  bei  diesen  Kn. 

bildungen    zumeist     blos    um    das    Frgebnis    einer    local    besonders    weit 

gediehenen  diffusen  Zellwucherung,  welche  stellenweise  herdförmigen 
Charakter  angenommen  hat.  Von  den  sehr  spärlichen,  in  der  Literatur 
vorbildlichen  Fällen  wohl  abgegrenzter  Gummabildung  bei  Neu- 
geborenen, welche  muh  Ausscheidung  der  eben  namhaft  gemachten 
Syphilomformen  noch  übrig  bleiben,  hält  alter  kaum  irgend  einer  einer 
strengen  Kritik  Stand,  weil  Verwechslungen  mit  angeborener  Tuber- 
culose  nicht  ausgeschlossen  sind  und  bakterioskopische  Dntersuehui 
bei  den  wenigen  angeblichen  Fällen  isolirter  congenitaler  Syphilome 
nicht  vorgenommen  wurden.  DieebesQglich  möge  ein  Hinweis  auf  die 
ausgezeichneten  Arbeiten  Bs  u mgarten's  über  Association  von  Tuber- 
culose  und  hereditärer  Syphilis1!  und  meine  Mittheilung  über  „Syphilis 

l)  Baumgarten  P:  siehe  Yirchow's  Archiv  Bd.  I.XXYI  und  LXXXIV  und 
Jahresbericht  1894. 
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congenita  und  Tuberculose"  genügen  2),  welche  noch  in  einem  späteren 
Capitel  dieses  Abschnittes  eingefügt  werden  wird. 

Nun  aber  kommt  ein  höchst  wichtiges  und  interessantes  Moment 
hinzu,  welches  bislang  in  seiner  Bedeutung  gleichfalls  noch  nicht  erkannt 
worden  ist.  Dieses  Moment  besteht  darin,  dass  die  diffus-entzündlichen 
Veränderungen  innerer  Organe,  welche  die  congenitale  Frühsyphilis  zu- 
wege bringt,  ihre  Analogie  in  gewissen  Anomalien  der  Haut  hereditär- 
syphilitischer Säuglinge  finden,  welche  sich  dem  Beobachter  durch  ein 
diffuses  flächenhaftes  Erkranken  grosser  Hautgebiete  zu 
erkennen  geben.  Wir  haben  diesen  eigenartigen  Erkrankungsformen  der 
Säuglingshaut  den  ganzen  zweiten  Abschnitt  dieses  Buches  gewidmet 
und  dortselbst  darauf  hingewiesen,  dass  die  diffuse  Infiltration  der 
Plantar-  und  Palmarhaut  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  das  be- 
kannteste Paradigma  dieser  diffusen  frühsyphilitischen  Dermatose  der 
Säuglinge  ist.  Auch  hier  fehlt,  wie  in  den  inneren  Organen,  die  Bildung 
isolirter,  scharf  umschriebener  Krankheitsherde,  vielmehr  erscheint  ein 
ausgedehntes  Hautgebiet  weithin  in  völlig  gleichartiger  Weise  diffus 
erkrankt,  wie  solches  bei  der  acquirirten  Syphilis  und  der  hereditären 
Spätsyphilis  niemals  zu  finden  ist. 

Es  ist  dies  ein  Gedankengang,  welcher  sich  mir  zum  ersten  Male 
beim  histologischen  Studium  der  congenital-syphilitischen  Leber-  und 
Lungenaffectionen  und  einem  Vergleiche  der  hier  vorliegenden  Verän- 
derungen mit  den  bei  diffuser  Plantar-  und  Palmarsyphilis  der  Säuglinge 
constatirbaren  aufgedrängt  hat,  welchem  ich  überdies  bereits  in  einem 
Vortrage  über  die  angeborene  Lebersyphilis  der  Säuglinge,  welchen  ich 
auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Lübeck  (1895)  hielt,  andeutungs- 
weise Raum  gegeben  habe. 

Bezüglich  der  histologischen  Wesenheit  dieser  diffusen  here- 
ditär-syphilitischen Früherkrankungen  in  den  inneren  Organen  können 
die  Befunde,  welche  wir  bei  der  diffusen  Plantar-  und  Palmarsyphilis 
der  Säuglinge  erhoben  haben,  anstandslos  als  Paradigmen  dienen.  Um 
nicht  in  Wiederholungen  zu  verfallen,  sei  daher  auf  die  schon  im  zweiten 
Abschnitte  dieses  Buches  (S.  220  u.  ff.)  gemachten  histologischen  An- 
gaben rückverwiesen.  Hier  soll  nur  nochmals  eines  wichtigen,  geradezu 
in  die  Augen  springenden  Umstandes  gedacht  werden,  welcher  im  wahrsten 
Sinne  des  Wortes  den  Grundzug  für  alle  bei  der  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Hautinfiltration  vorliegenden  anatomischen  Läsionen  ab- 
gibt und  dem  histologischen  Bilde  des  Krankheitsprocesses  erst  das 
charakteristische    Gepräge  der  Hereditärsyphilitis  aufdrückt,    und  dieser 

2)  Hochsinger:  Syphilis  congenita  und  Tuberculose.  Verhandlungen  des  IV. 
deutschen  Dermatologencongresses  zu  Breslau. 

17* 
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Umstand    besteht    in    einer    hochgradigen    Erkrankung    des    Gel. 
bäum  es  im  ganzen  Bereiche  der  infiltrirten  Hautgebiete. 

Befremdlich  und  schwer  erklärlich  könnte  bei  der  histologischen 
Betrachtung  des  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltrationsprocesses 
nur  das  einzige  Moment  erscheinen,  dass  nämlich  bei  einem  congenital- 
luetischen  Säugling  eine  derart  hoch  entwickelte  entzündliche  Alteration 
des  Gefassbaumes  auf  so  weite  Hautflächen  hin  sich  erstrecken  kann. 
Aehnliches  kommt  bei  der  acquirirten  Syphilis  doch  nieniajs  vor. 
Den  Kenner  der  hereditären  Frühsyphilis  können  aber  diese  Verhält' 
nicht  überraschen.  Denn  er  wird  bei  einiger  Ueberlegung  in  diesen 
eigenthümlichen  ErkrankungSYorgangen  der  Haut  nur  ein  Analogon  zu 
den  diffusen  entzündlichen  Processen  erkennen,  welche 
sich  unter  dem  Einflüsse  syphilitischer  Vererbung  in  den  inneren 
Organen  der  Föten  so  häufig  abspielen. 

Wenn  man  weiterhin  von  der  Thatsache  Kenntnis  hat,  dass  in 
schwereren  Fällen  Tön  hereditärer  Säuglingssyphilis  mehr  als  die  Hälfte 
der  gesammten    Bautoberfiache   des   Kinde.-   in   derselben   W  liffus 

syphilitisch  afficiri  sein  kann  und    dass   der  G  mm  allüberall  vom 

Wundernet/,  welches  die  Drüsenknäuel  umspinnt,  angefangen,  bis  hin- 
auf zu  den  Papillarspitsen,  die  nämlichen  rasculitischen  und  periras- 
culitischen  Störungen  zeigt,  wenn  man  sieh  weiterhin  daran  erinnert, 
dass  die  acquirirte  Syphilis,  auch  selbst  die  des  Säuglings,  in  ihren  Früh- 
aymptomen  nie  und  nimmer  ähnliche,  diffus  ausgebreitete,  flächen- 

hafte   Erkrankung  bringt,   dann   kann    man   sich 

Gedankens   nicht   erwehren,   das-   der  durch    Erbgang    in    den   kindlichen 
Organismus    eingedrungene    InfectionsstntV    das     Hai. 
jungen   Kinde-  in    ganz    anderer  Weise  zu    alteriren    im  Stands    ist.    als 
der   durch    Contactinfection   übertragene.  bat,    wie    Doch    -, 

gezeigt  werden   wird,   eine   tiefere   Begründung. 

Werten  wir  doch  einen  Blick  auf  die  Histopathologie  der  angebore- 
nen Syphilis  im  Allgemeinen)  In  einer  i  Anzahl  von  Organen  des 
hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  wiederholt  sich  dasselbe  Schauspiel. 
Ueberall    eröffnet    ein    diffuses    Erkranken  ganzer  Organe  0< 
grosser  Organgebiete,  ausgehend    vom    Blutgi  -in,   die 
Scene.    Da-  ßefässbindegewebe   dieser    Organe   ist  vor  allem    Anderen 
auf   weite    Strecken  hin  gleichmässig  entzündet  und  in   Wucherung 
griffen.     Schon  dieser    Umstand    legt    die   Vermuthung    nahe,    dass    das 
gleichzeitig    mit    dem   AVerden  des   Kindes,  mit  dem  Wachst  hu  in 
(lefässe  sich  verbreitende  und  in  seinem  Blute  kreisende  Syphilisgift  das 
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Gefässbindegewebe  gewisser  Organe  schon  während  ihrer  fötalen  Ent- 
wicklung wesentlich  zu  schädigen  im  Stande  ist. 

Machen  wir  bei  diesem  Gedanken  einen  Augenblick  Halt  und  ver- 
gegenwärtigen wir  uns,  dass  ein  und  derselbe  syphilitische  Fötus  oder 
Neugeborene  dieselben  weit  ausgreifenden,  diffus-entzündlichen 
Veränderungen  in  vielen  inneren  Organen  gleichzeitig  zeigen  kann,  und 
nun  sehen  wir  nach,  in  welchen  Organen  des  congenital-syphilitischen 
Fötus  die  angedeuteten  Vorgänge  anzutreffen  sind.  Hier  zeigt  sich  nun 
ein  ganz  eigenthümliches  Verhalten.  Wir  sehen  nämlich,  dass  diese 
diffusen  Entzündungen  des  Gefässbindege webes  sich  nahe- 
zu ausschliesslich  in  den  drüsigen  Organen  der  Frucht  ab- 
spielen. Wir  finden  beispielsweise,  dass  die  Leber  syphilitischer  Todt- 
geburten  niemals  frei  von  solchen  diffus-entzündlichen  Affectionen 
ist,  dass  aber  sehr  häufig  gleichzeitig  auch  das  Gefässbindegewebe  der 
Lungen,  Nieren,  des  Pankreas  und  anderer  drüsiger  innerer  Or- 
gane in  gleichem  Sinne  diffus  erkrankt  befunden  wird.  Allerdings  ist 
die  diffuse  Erkrankung,  welche  von  einer  zelligen  Infiltration  der  Ad- 
ventitien   und   des   periadventitiellen   Gefüges    im    interstitiellen    Binde- 

•  OL- 

gewebe  der  Drüsenparenchyme  ihren  Ausgang  nimmt,  sehr_häufig  ma-  zU  ~- 
kroskopisch  gar  nicht  wahrzunehmen.  Vielmehr  bedarf  es  sehr  häufig 
erst  der  mikroskopischen  Untersuchung,  um  die  namhaft  gemachten 
Veränderungen  aufzudecken.  Untersucht  man  aber  bei  allen  zur  Ne- 
kropsie  gelangenden  syphilitischen  Früchten  und  Säuglingen  die  inneren 
Organe  regelmässig  auf  mikroskopischem  Wege,  dann  wird  man  sich  von 
der  Richtigkeit  des  Gesagten  sicher  überzeugen.  Man  wird  dann  ruhig 
behaupten  können,  dass  die  Leber  einer  syphilitischen  Todtgeburt  niemals 
vom  diffusen  Entzündungsprocess  freizusprechen  ist  und  dass  mindestens 
bei  zwei  Dritttheilen  aller  syphilitischen  Früchte  Lunge,  Niere 
und  Pankreas  in  gleicher  Weise  afficirt  erscheinen. 

Immer  und  immer  also  —  und  dies  muss  mit  besonderem  Nach- 
drucke hervorgehoben  werden  — ■  sind  die  frühesten  Manifesta- 
tionen der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Erkrankung,  also  die,  welche 
bei  Föten  und  Neugeborenen  zu  entdecken  sind,  an  das  Gefäss- 
bindegewebe drüsiger  Organe  gebunden.  Im  Gefässbindegewebe  nicht 
drüsig  angelegter  Organe  congenital  syphilitischer  Früchte  fehlt  in  der 
mittleren  Fötalperiode  das  Bild  der  diffusen  syphilitischen  Entzündung 
so  gut  wie  vollkommen.  In  der  Haut  ist  diese  Beziehung  zu  drüsigen 
Texturen  —  allerdings  in  der  Regel  erst  während  des  extrauterinen 
Lebens  der  syphilitischen  Frucht  —  durch  die  in  die  Augen  sprin- 
gende Erkrankung  der  Blutgefässe  des  Seh  weissdrüsen- 
gefl echtes    zum  Ausdruck  gekommen,    worauf  schon  zu  Beginn   un- 
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serer  histologischen  Betrachtungen  mit  grossem  Nachdrucke  hingewiesen 
wurde.1) 

Wenn  man  sich  das  bisher  Vorgebrachte  nur  ein  wenig  zurecht 
legt,  so  muss  man  bald  darauf  kommen,  dass  vor  Allem  einmal  in  der 
ganz  besonderen  Art  und  Weise  des  Uebertragungsmodus  des  specifischen 
Virus  auf  die  werdende  Frucht,  welcher  bei  der  Hereditärsyphilis  ob- 
waltet, und  zweitens  in  einer  eigenartigen,  noch  zu  erörternden  Bezie- 
hung des  Syphilisgiftes  zu  den  Blutgefässen  der  Driisen- 
parenchyme  die  Erklärung  für  die  eigentümlichen,  vom  -"irrigen 
Typus  des  Syphilisverlaufes  abweichenden  Erscheinungsformen  dpr  pa- 
thologischen Organveranderungen  bei  der  congenitalen  Syphilis  zu  suchen 
ist.  Nur  auf  diese  Weite  wird  es  vollkommen  verstandlieh,  warum  noch 
Niemand  einen  Säugling,  welcher  extrauterin,  also  per  contactnm,  syphilis- 
krank geworden  ist,  an  diffuser  Plantar-  oder  I'almarsyphili.s  erkranken 
ili  und  warum  noch  Niemand  beobachtet  oder  gehört  hat.  daet  ein  Kind, 
welches  von  acqnirirter  Syphilis  befallen  wurde,  im  Frühstaditim  seiner 
Erkrankung,  etwa  noch  vor  Ausbrach  seines  Exanthems,  an  diffu 
entzündlichen  Affectionen  seiner  drüsigen  Visceralorgane  erkrankt  odi 
gestorben  Wäre.  Ich  kann  also  nur  sagen:  So  sehr  geeignet  auch  das 
Gtafassbindegewebe  des  Säuglii  bei  für  irritativs  Prolireratio] 

Vorgänge  sein   mag,   würde   das  Virus   in   dem  sich  entwickelnden   (. 

bäume  des  Fötus  nicht  von  Hau-  aus.   während   des    Wachsthjuna  und 
der  intrauterinen   Entwicklung  der    Blutgefässe    circuliren   und   würde 
nicht  eine  besondere  Affinität  zu  dendr  anen  der 

unter  dem  Einflüsse  der   vererbten  Syphilis    sich  entwickelnden    Frucht 

besitzen,     nimmer     konnten    die   namhaft    gemachten   va.sculitischen    \ 

gänge  solche  in- und  extensive  Dimensionen  annehmen,  wie  wir 

der  hereditären   Fötal-  und  Säuglingssyphilii  und  special!  auch  bei  den 

cutanen  Manifestationen  derselben  antreffen. 

Ich  komme  nun  dazu,  von  diesen  Prämissen  ausgehend,  eins  neue 
I  heorie  zu   entwickeln,   welche,   weil   .sie  uns  alle  hümlichkeiten 

des  diffusen  hereditär-syphilitischen  Entzündangspi  in  natürlicher 

Weise,  Dämlich  auf  dem    Wege  der    Entwickln]  schichte 

erklärt,  wie  ich  glaube  und  hofle.  Anklang  linden  wird.  Meine  neue 
Theorie  wird  darüber  Aufklärung  geben,  warum  der  diiVu.se.  durch 
die   angeerbte  Syphilis  angeregte    Entsündungspra  h  im  Wesent- 

*)  Die  diffus-entzündliclic  Aft'oction  an  den  EpiphyMOgreuen  der  Röhren- 
knochen syphilitischer  Früchte  w.ire  die  einzige  Ausnahme  von  dieser  Hegel,  sofern 
es  sich  hier    nicht    um   die  Erkrankung    eines    Drüs*  bes    handelt.     D, 

Ausnahme    steht    aber    nicht    in    Widerspruch    zu    unserer  Theorie,   wie  noc! 
gt  werden  wird. 
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liehen  nur  in  ganz  bestimmten  Organen  abspielt,  warum  in  der  Reihen- 
folge und  Intensität  der  einzelnen  Organaffectionen  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit herrscht  und  schliesslich  wird  unsere  Theorie  noch  begründen, 
warum  ganz  bestimmte  Organe  des  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen 
gerade  mit  Vorliebe  in  dieser  eigenthümlich  diffusen  Form  erkranken, 
in  einer  Weise,  welche  wir  bei  der  acquirirten  Lues  in  den  Frühstadien 
nach  der  Infection  niemals  zu  sehen  bekommen. 

Zunächst  nur  einige  orientirende  Worte  über  die  histologische  We- 
senheit des  diffusen  hereditär-syphilitischen  Entzündungsprocesses  der 
inneren  Organe  überhaupt,  welche  ich  allerdings  bei  jedem  Leser  dieser 
Abhandlung  als  vollkommen  bekannt  voraussetzen  muss.  Kleinzellige 
Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  der  befallenen 
Organe,  von  den  Gef ässscheiden  der  kleinen  Gefässe  und 
von  den  Capillaren  ausgehend,  bilden  den  Grundtypus  aller 
diffusen  hereditär-syphilitischen  Veränderungen  im  Orga- 
nismus des  Neugeborenen  und  Säuglings.  Das  Weiterschreiten 
der  Zellwucherung  zwischen  die  Parenchymzellen,  das  Erkranken  der 
Innenhäute  der  Blutgefässe  innerhalb  der  afficirtcr  Parenchyme,  die 
Wucherungs-  und  schliesslichen  Schrumpfungsvorgänge  des  Organbinde- 
gewebes sind  seeundäre  Vorgänge,  welche  sich  alle  aus  dem  eben  kurz 
präcisirten  Modus  der  Grunderkrankung  ableiten  lassen. 
Nun  gehen  wir  weiter! 

Bei  Durchmusterung  der  Organe,  in  welchen  die  fötale  Erbsyphilis 
ihre  Veränderungen  setzt,  ist  es  für  mich,  zur  unumstösslichen  Gewiss- 
heit geworden,  dass  die  anatomischen  Frühmanifestationen  der  hereditären 
Syphilis  sich  nahezu  ausschliesslich  in  den  Darmdrüsen  des  Fötus 
abspielen,  und  zwar  hier  von  den  adventitiellen  Gefässscheiden 
der  kleinsten  Gefässe  und  den  Capillaren  ausgehen,  welche  die 
jungen  Drüsenacini  umspinnen.  Niemals  findet  man  grössere  Blutgefässe 
erkrankt,  stets  sind  die  feinsten  Artenden  und  Venen,  ganz  besonders 
auch  die  im  Range  unmittelbar  vor  und  nach  der  Capillarität  stehenden, 
afficirt.  So  gut  wie  niemals  findet  man  bei  abgestorbenen  syphilitischen 
Föten  speeifische  Veränderungen  im  Nerven-,  Muskel-  und  Sehnengewebe 
und  in  den  Sinnesorganen.  Auch  die  Haut  ist,  wenn  man  von  seltenen, 
nur  bei  der  Reife  nahestehenden  Früchten  sich  ereignenden  Ausnahmen 
absieht,  bei  syphilitischen  Föten  und  Frühgeburten  immer  frei  von 
syphilitischen  Affecten.  Nur  eine  Reihe  anatomisch  scharf  begrenzter 
Regionen  einer  bestimmten  Gewebstype  macht  in  diesem  Punkte  eine 
Ausnahme.  Diese  Regionen  sind  die  Epiphysengrenzen  der  Röhren- 
knochen. Sie  erkranken  allerdings  durchschnittlich  viel  später  als  die 
Drüsen  parenchyme,  sehr  häufig  erst  im  Extrauterinleben  der  Frucht- 
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Wenn  man  aber  bei  abgestorbenen  Früchten  der  späteren  Fötalmonate 
die  Epiphysengrenzen  fleissig  mikroskopisch  durchmustert,  so  findet  man 
häufig  genug  auch  noch  im  Intrauterinzustande  herausgebildete  Verän- 
derungen an  diesen  Localisationen.  Wir  werden  aber  noch  später  hören, 
dass  auch  die  syphilitischen  Affectionen  dieser  Organtheile,  welche  wir 
ausschliesslich  nur  bei  der  congenitalen  Lues  finden,  sich  genau 
in  derselben  Weise  erklären  lassen,  wie  die  Erkrankungen  der  Drüsen- 
parenchyme,  von  welchen  eben  die  Rede  war. 

Nach  Alledem  können  wir  nunmehr  getrost  den  Satz  aussprechen: 
Am  frühzeitigsten  äussert  sich  der  vererbte  luetische  Infectionsprocess 
an  den  wachsenden  Drüsenparenchymen  des  sich  entwickelnden  Fötus, 
vor  allem  Anderen  im  Leber parenchy  m. 

In  dem  Umstände,  dass  die  Lunge  luetischer  Neu-  und  Frühgeburten 
so  häufig  syphilitische  Veränderungen  s<  I   kein  Widerspruch  f_" 

diese  Theorie  zu  erblicken.    Man  erinnere  sich  nur  aus  der  Entwicklungs- 
geschichte daran,    dass   die  Lunge  als  Darmdrüse  angelegt  ist, 
welche  sich  vom  zweiten  Fötalmonate  an,  und  /war  alfl  nein  ose  Di 
zu  entwickeln  beginnt,  und  demgemäss  in  der  ersten  Fötalperiode  aus- 
schliesslich Cylinderepithelien  führt.    Erst  in  den  letzten  Moni 
des    intrauterinen    Lebens  —  etwa    vom  ti.    Fütalmonate  angefangen  — 
verwandelt  rieh  die  ursprünglich  nur  cylindrischea  Drüsenepithel  führende 
Drüse  ganz   allm&lig   in   sin   mit    Plattenepithelien   eusgestati 
em  von  Hohlräumen.     Kurs,  ee  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel, 

die  diffusen  Entsündungsv<  welche  die  durch  Erbgang  dem 

Fötus  einverleibte  Syphilis  während  der  intrauterinen  Entwicklung 
selben  zeitigt,  rieh  toi  Allem  in  geraden  electiver  Weise  an  dai  I 
bindegewebo  der  1)  i  D  s  e  n  p  a  r  0  n  o  h  f  m  e  klammern. 

Dabei  kann  man  auch  Doch  eine  weitere  Tliatsache  COnstatiren. 
Jenes  drüsige  Organ,  dessen  Epithelien  unter  allen  Drüsen  des  Fötus 
zuerst  fertig  entwickelt  und  funetionsthatig  sind,  die  Leber,  lindet 
man  unter  dem  Einflüsse  der  vererbten  Syphilis  immer  am  hochgradigsten 
und  am  frühzeitigsten  erkrankt.  Dans  erst  folgen  bezüglich  Häufigkeit. 
Intensität  und  seitlicher  Entstehung  der  Affection  Nieren.  Lungen, 
Pankreas  und  die  Drüsenkörper  der  Darmschleimhaut,  deren 
Parenchyme,  wie  bekannt,  erst  spater  fertig  gebildet  und  funetionsfähig 
werden,  als  das  der  Leber. 

Angesichts  dieser    Umstände  scheint  mir  die    Annahme    wohl    be- 
rechtigt, dass  zwischen  der  zur  fötalen   Entwicklung  und  Ernährung  der 
speci fischen    Epithelien    eines    Drüsenparenchyms    nothwend; 
Saftströmung  und  intensiven    Blutgefässent  wicklung    und  der 
diffusen  Fötalsyphilia  der  Drüsengebilde  ein  Zusammenhang  besteht. 
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Dieser  Zusammenhang  liegt  aber  meiner  Ansicht  nach  klar  zu  Tage. 

Die  Darmdrüsen  sind  jene  Organe  des  Fötus,  welche  am  all  er- 
frühesten zur  Entwicklung  und  vollen  Ausbildung  gelangen.  Der 
Grund  hiefür  ist  ein  sehr  einleuchtender.  Leber,  Lunge,  Nieren  müssen 
ehestens  absolut  fertiggestellt  werden,  denn  sie  haben  sofort  nach  erfolgter 
Geburt  in  vollkommene  Function  zu  treten,  soll  das  Leben  der  Frucht 
extrauterin  weiter  bestehen,  ja  ein  Theil  der  genannten  drüsigen  Organe 
(Leber  und  Nieren)  secernirt,  wie  wir  wissen,  bereits  im  Intrauterinleben 
der  Frucht,  so  vor  Allem  die  Leber,  welche  schon  im  dritten  Fötal- 
monate Galle  producirt.  Während  also  die  meisten  anderen  Gewebe 
der  Frucht  zur  Zeit  der  Geburt  noch  rückständig  in  der  Entwicklung 
sind,  und  erst  im  extrauterinen  Leben  sich  zu  voller  Function  ausbilden, 
müssen  die  drüsigen  Visceralorgane  des  Fötus  schon  im  intrauterinen 
Leben  zur  vollen  Functionstüchtigkeit  herangebildet  werden;  denn  der 
Mensch  bedarf  ihrer  —  und  zwar  im  Zustande  ungeschmälerter  Function 
—  sofort  mit  Beginn  seines  ersten  Athemzuges. 

Es  ist  nun  ganz  klar,  dass  die  zum  Aufbau,  zur  Entwicklung,  zum 
Wachsthum  und  zur  Ernährung  der  complicirten  Drüsenstructuren  noth- 
wendige  Saftströmung  und  Blutgefässentwicklung  gerade  an  diesen  drü- 
sigen Gebilden  im  intrauterinen  Leben  ungleich  intensiver  sein  muss, 
als  an  den  übrigen  Organen  des  Embryo,  bei  welchen  weder  so  com- 
plicirte  anatomische  Einzelheiten,  wie  die  Drüsenepithelien,  noch  secre- 
torische  Functionen  im  embryonalen  Leben  aufrecht  zu  erhalten  und  voll 
zu  entwickeln  sind.  Obenan  stehen  Leber  und  Nieren,  welche  schon  in 
utero  arbeitendes  Drüsenepithel  besitzen,  dann  kommt  die  Lunge,  welche 
zwar  nicht  secernirt,  bei  welcher  aber  der  überaus  complicirte,  für  die 
nachmalige  Athmung  dienende  Blutgefässapparat  und  das  unendlich  aus- 
gebreitete Oberflächenepithel  der  Alveolen  fertiggebildet  sein  müssen, 
damit  sofort  nach  der  Geburt  die  Athmung  in  Gang  treten  kann.  Der 
gegenüber  allen  anderen  Geweben  des  Embryo  unvergleichlich  hohe 
Vascularisationszustand  der  drüsigen  Gebilde,  welcher  in 
denselben,  bereits  vom  dritten  Fötalmonate  beginnend  angetroffen  wird, 
ist  ein  weiterer  Fingerzeig  dafür,  dass  in  diesen  Organen  des  Fötus  am 
allerfrühzeitigsten  die  grössten  nutritiven  und  formativen 
Reize  herrschen  und  daher  auch  die  grössten  formativen  und  nutri- 
tiven Leistungen  aufzubringen  sind. 

Nun  stellen  wir  uns  vor,  was  geschieht,  wenn  auf  die  Frucht  in 
einem  frühen  Stadium  ihrer  Entwicklung  das  durch  Erbgang  überkom- 
mene syphilitische  Virus  einwirkt?  Es  wird,  wie  jeder  entzündungs- 
erregende Factor  allgemeiner  Art,  selbstverständlich  zunächst  in  jenen 
Geweben  und  an  jenen   Gewebsstellen   seine    Wirksamkeit   entfalten,  in 
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welchen  zur  Zeit  seiner  Thätigkeit  die  intensivste  Blut-  und  Saftströmung 
vorherrscht.  Hier  gilt  dann  nicht  mehr  der  Lehrsatz:  rubi  Stimulus, 
ibi  affluxus",  sondern  umgekehrt:  Dort,  wo  der  grüsste  physiologische 
Afflux  ist,  dort  wirkt  ein  allgemein  bestehender  Stimulus  am  intensivsten. 
Dieser  erhöhte  Afflux  herrscht  aber  nach  Allem,  was  wir  wissen,  während 
der  Entwicklung  des  Fötus  gerade  in  den  grossen  Darmdrüsen  des- 
selben in  besonderem  Masse  vor. 

Des  Weiteren  wissen  wir  —  und  wir  haben  dies  in  der  Einleitung 
zu  unserer  Theorie  hervorgehoben  —  aus    der    mikroskopischen  l'nter- 
suchung  erkrankter    Organs    congenital-syphilitischer  Neugeborener  und 
Säuglinge,  dass  das  im  Blute  der  syphilitischen  Frucht  circulirend- 
der  Syphilis  immer  zunächst  die  äusseren  Gefassscheiden  der  klein- 
Gefässe  und,  von  da  ausgehend,  das  Gefässbindegewebe  der  betreibenden 
Organs  attaquirt.    Es  ist  daher  einleuchtend,  dass  in  jenen  Fötalorganen, 
in  welchen  von   Haus  aus  ein  besonders  hoher  Yaseularisationsgrad  und 
eine  besonders    intensive  Saftströmnng    herrscht,    in  welchen    eine    auf- 
fallend hohe  formative  und  nutritive  Leistung    aufzubringen    ist,   die  in 
anderen  Geweben  des  Fötus  nicht  erfordert  wird,  unter  dem  irritirenden 
Einflüsse  des  circulirenden  Giftstoffes  dei  Syphilis  das  Gefässbindegewebe 
besonders  leicht  in  entzündliche  Wucherung  gerathen  muss.     Alle  dii 
Factoren  finden  sich  aber  ausschliesslich  in  den    drüsigen  Organen 
Fötus,   und    daher  stammt   nach    meiner    Theorie    dis    überaus  ,-  i  n  n- 
fällige,   eigenartige   Beziehung  der    Erbsyphilis    zu  den   \ 
Idrüsen    dc>  Fötus,    auf  welche  bisher    noch    von  k< 

aufmerksam  gemacht  wurde.  I  »aller  kommt  u-,  dass  man  syphilitische 
Föten  schon  vom  8.  Lunarmonats  an  finden  kann,  deren  Lebern 
dichte  SchwielenzQge,  dersn  Lungen  interstitielle  Pneumonie,  deren 
Nieren  interstitielle  Zellwucherungen  seigen,  wahrend  alle  anderen  Or- 
gans, insbssondsrs  aber  auch  dis  Haut,  das  Nerven-  und  Muskelgewebe 
und  häufig  auch  das  Knochengewebe  frei  von  jeder  syphilitischen  Ano- 
malie sind.  Dis  Entwicklung  der  d  Darmdrüsen  beginnt  eben 
schon  im  zweiten  .Monate  des  intrauterinen  Dessins  der  Frucht,  zu 
einer  Zeit,  wo  kein  anderes  Organ  noch  sine  weeentlicJ  ibsdiffsrsn- 
zirung,  geschweige  denn  die  Fertigstellung  von  funetionstüchtigen  Bpi- 
thelien   aufzuweisen    hat. 

Wir  haben  früher  die  Begründung  nachzutn  rsprochen,  warum 

die  bekannten  F.  pi  phy  sen  verä  n  »1  e  r  ungen,  welche  man  bei  hereditär- 
syphilitischen  Todtgeburten  zwar  nie  vor  den  drei  letzten  Lunar- 
monaten,  und  auch  da  nicht  constant,  aber  immerhin  doch  häutig  — 
findet,  unserer  Theorie  nicht  widersprechen,  sie  vielmehr  nur  zu  stützen 


in  der  Lage  sind 
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An  den  Epiphysengrenzen  der  Röhrenknochen  findet  nämlich,  nament- 
lich in  der  zweiten  Haltte  der  intrauterinen  Daseinsperiode  der  Frucht, 
etwas  ganz  Aehnliches  statt,  wie  hei  den  Drüsenparenchymen  des  Fötus. 
Da  nämlich  das  appositionelle  Längenwachsthum  der  Röhrenknochen 
ausschliesslich  an  den  Epiphysengrenzen  vor  sich  geht,  so  muss 
gerade  in  diesen  Regionen  der  Röhrenknochen  des  Fötus  eine  weit  inten- 
sivere Saftströmung  und  Blutgefässentwicklung  herrschen,  als  in  allen 
anderen  Knochenpartien  desselben  und  auch  in  allen  anderen  gleich- 
massig  wachsenden  fötalen  Geweben,  von  den  drüsigen  Parenchymen 
abgesehen .  Das  Längenwachsthum  des  Fötus  vollzieht  sich  aber 
gerade  in  der  zweiten  Hälfte  seiner  intrauterinen  Entwicklung  mit 
besonderer  Intensität  und  Schnelligkeit.  Somit  erklärt  sich  genau  nach 
dem  Muster  der  Darmdrüsenerkrankung  syphilitischer  Früchte  auch  die 
fötale  Epiphysenerkrankung  derselben,  insbesondere  aber  auch  das  s  p  ä- 
tere  Auftreten  dieser  Affection,  als  das  der  Darmdrüsenerkrankung. 
Nun  erst  wird  es  auch  begreiflich,  warum  Föten  der  ersten  sieben  Lunar- 
monate  fast  niemals,  solche  aus  höheren  Entwicklungsstufen  jedoch 
häufig  die  fragliche  Epiphysenentzündung  zeigen.  Es  ist  daher  auch  nicht 
mehr  nothwendig,  auf  diesen  Punkt  näher  einzugehen. 

Nun  aber  kommt  ein  besonders  interessantes  Moment,  welches 
gleichfalls  einzig  und  allein  durch  unsere  Theorie  vollkommen  erklärbar 
wird.  Es  betrifft  die  Unter  schiede  zwischen  den  z  ei  t  liehen  Ver- 
hältnissen des  Auftretens  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Verände- 
rungen in  den  inneren  Organen  und  in  der  Haut. 

•Wenn  man  bisher  beobachtete,  dass  ein  hereditär-syphilitischer 
Säugling  gleichzeitig  von  Exanthem  und  Visceralaffectionen  befallen 
war,  so  half  man  sich  über  dieses  Vorkommnis  immer  mit  dem  Satze 
hinweg,  es  sei  eine  Eigenthümlichkeit  der  angeborenen  Syphilis,  an  ein 
und  derselben  Frucht  gleichzeitig  Erscheinungen  der  seeundären  oder 
papulösen  und  der  tertiären,  respective  gummatösen  Syphilisperiode 
hervorzubringen . 

Diese  Ausdrucksweise  und  Anschauung  ist  aber  nach  zweierlei 
Richtungen  hin  fehlerhaft: 

Erstens  treten  die  Visceralaffectionen  der  congenitalen  Lues,  wo 
sie  vorhanden  sind,  nicht  gleichzeitig,  sondern  immer  viel  früher  auf, 
als  die  Hauterscheinungen.  Denn,  wenn  ein  hereditär-syphilitischer,  mit 
Exanthem  behafteter  Säugling  stirbt,  und  man  ganz  regelmässig  bei  der 
Nekröpsie  die  Leber  desselben  diffus  infiltrirt  findet,  so  kann  es  doch 
gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Leber  viel  früher  erkrankt 
war,  als  die  Haut  des  Kindes.     So  verhält  es  sich  aber  immer! 
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Zweitens  aber  sind  die  diffusen  Yisceralaffectionen  der  congenital- 
syphilitischen  Kinder  gar  keine  tertiären  oder  gummatösen  Pro- 
ducte.  sie  sind  vielmehr  echte  syphilitische  Früherscheinungen,  und 
zwar  Früherscheinungen  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes,  denn  sie  sind 
der  erste  Effect  des  Irritaments,  welches  die  Hereditärsyphilis  den  in 
Entwicklung  begriffenen  Organen  des  Fötus  zugefügt  hat.  Sie  stellen 
doch  nichts  Anderes  vor,  als  einfache  zellige  Infiltrationen  des  Stütz- 
gewebes der  Parenchyme,  ausgehend  von  den  Adventitien  der  kleinen  Ge- 
fässe,  nichts,  was  man  nicht  auch  in  der  syphiliskranken,  und  zwar 
nicht  gummatüs  veränderten  Haut  des  Neugeborenen  und  Säuglings 
—  mutatis  mutandis  —  constatiren  konnte.  Dass  aber  unter  dem  Ein- 
flüsse des  vererbten  Syphilisgiftes  die  Entzündung  dieses  G  nde- 
gewebes  gerade  in  den  visceralen  Drüeenparenchymen  frühzeit 
alfl  andeiSWO,  und  zwar  sehr  hanfig  noch  tief  im  embryonalen  Ent- 
wickluii               ade  der  Frucht  TOT  -ich  geht,  ist.  wie  wir  gezeigt  zu  haben 

glauben,  sntwicUnngsgeschichtlu  li  wohlbegrnndet,  und  hat  mit  der 

br.iui  -blichen   Stadicneintheilung    defl   Syphilisverlao  '.indlich 

absolut  kei:  punkte. 

Nun   wird   es  auch   klar,  warum  der  Fall    SO    häufig    eintritt,    d 
Säuglinge  mit  Produoten  der  PötalsyphUis,  üu  mit  diffn 

Lebersyphilis,  aber  ohne    Exanthem    zur    Welt    kommen,   und 

nachher    im    extrauterinen    Leben   von   einer  syphilitischen  Haut- 
eruption  befallen  werden. 

Diese  Vorkommnisse  und  seitens  der  zuständigen  Fachmänner  voll- 

dig    anaufgeklärl     gelassen    worden,      [ch    habe    erst    vor  Kurzem   in 

der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft   ein  11   Tage   altes  hereditär- 
syphilitisches Kind  vorgestellt,  bei  «reichem  kein  Exanthem,   wohl 
sine  mächtige  Leberschwellung  und  charakteristische  l  standen, 

so  dasa  ich  in  der  Lage   war.   die  Diagnose   „Syphilis  h   vor   ! 

bruch  des  Exantheme  zu  -teilen.  Die  ersten  cutanea  Erscheinai 
traten  bei  <lcm  fraglichen  Säugling  eret  am  lv  Lebenstage  in  Form 
erythemartigen  Scheiben  an  den  Pusssohlen  auf. 

Hat   etwa  dieses  Kind   zuerst   seine   tertiären    und   eist   Bpät 

seine  Becundären  Producte  entwickelt? 

Durchaus   nicht! 

Man    bat    nur  ganz   unniotivirter   Weise   bisher  :en   Fehler   be- 

gangen, die  Visceralsyphilis  der    Föten    und   Säuglinge   ohneweiten  mit 
„tertiärer  Syphilis"  zu  identiticiren.  anstatt  die  histologische  Wesenheit 
der  vorliegenden    Veränderungen    klar   zu    überdenken    und  den  Dil 
entwicklungsgeschichtlich  nachzugehen  (s.  auch  Abschnitt  I   S.  73  an  I 
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Mit  Zuhilfenahme  unserer  entwicklungsgeschichtlichen  Theorie 
lassen  sich  aber  auch  diese  eigenthümlichen  Erscheinungsformen  der 
hereditären  Frühsyphilis  in  vollkommen  ungezwungener  Weise  erklären. 
Nach  unserer  Theorie  erkrankt  die  Haut  unter  der  Ein- 
wirkung des  Agens  der  hereditären  Syphilis  deswegen 
später,  als  die  drüsigen  inneren  Organe,  weil  der  Drüsen- 
apparat der  Haut  erst  zu  einer  Zeit  des  Intrauterinlebens 
der  Frucht  sich  zu  entwickeln  beginnt,  in  welcher  die 
grossen  Darmdrüsen  längst  schon  fix  und  fertig  gebildet 
sind,  ja  zum  Theile  sogar  schon  wirklich  f unctioniren. 
Solange  aber  in  der  Hautdes  Embryo  keine  Drüsen  sind, 
hat  ihr  Gewebe,  vor  allen  übrigen  Geweben  des  Embryo 
hinsichtlich  der  Disposition  zu  hereditär -syphilitischer 
Früherkrankung  nichts  voraus. 

Erst  wenn  Drüsenepithelien  aufzubauen,  zu  ernähren  und  in  Func- 
tion zu  setzen  sind,  dann  stellt  sich  jene  lebhafte  Vascularisation  im 
Hautgewebe  ein.  welche  die  zur  Einleitung  einer  Drüsenfun ction  nöthige 
intensive  Saftströmung  aufzubringen  hat:  es  entsteht  das  Wundernetz 
der  Schweissdrüsenknäuel,  wieder  ein  Fingerzeig  dafür,  welche  hohe 
ernährende  Function  der  Blutgefässapparat  gerade  an  den  drüsigen  Ele- 
menten zu  verrichten  hat.  Die  eigentliche  Thätigkeit  des  Hautdrüsen- 
apparates beginnt  aber  erst  im  extrauterinen  Leben  der  Frucht,  daher 
auch  die  exanthematischen  Manifestationen  der  hereditären  Syphilis  in 
der  Ueberzahl  der  Fälle  erst  im  extrauterinen  Leben  einsetzen.  -  -V  1" 

— _ 

* 

Wir  haben  die  Frage  bisher  noch  unerörtert  gelassen,  warum  der 
Hauptcharakter  der  congenital-syphilitischen  Früherkrankungen  im  We- 
sentlichen der  einer  diffusen,  gleichmässigen  Entzündung  der 
befallenen  Organe  ist,  während  die  acquirirte  Syphilis  sich  auch  in  ihren 
Frühformen  in  der  Production  von  vorwiegend  herdförmig  gestalteten 
Wucherungsvorgängen  gefällt. 

Streng  genommen  wäre  es  überflüssig,  noch  erklärende  Worte  für 
diesen  bei  der  congenitalen  Frühsyphilis  obwaltenden  Umstand  zu  ver- 
lieren; denn  die  Begründung  muss  sich  Jedem,  der  unsere  entwicklungs- 
geschichtliche Theorie  aufmerksam  verfolgt  hat,  von  selbst  ergeben 
haben.  Wenn  es  richtig  ist,  dass  das  Virus  der  vererbten  Syphilis  in 
den  Drüsenparenchymen  des  Fötus  deshalb  vor  allen  anderen  Organen 
eine  elective  Wirkung  entfaltet,  weil  die  in  den  drüsigen  Organen  vor- 
herrschende, im  Vergleiche  zu  allen  anderen  Geweben    weit  intensivere 
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Saftströmung  dem  Giftstoffe  der  Syphilis  besonders  leichtes  Spiel  ge- 
währt oder,  besser  gesagt,  ihn  geradezu  attrahirt,  dann  kann  selbst- 
verständlich keine  andere  Veränderung  aus  der  Combination  dieser  Ver- 
hältnisse resultiren,  als  die  einer  diffusen  entzündlichen  Erkrankung. 
Denn  die  Drüsenzellen  und  Drüsenacini  entwickeln  sich  gleichmä 
und  wachsen  gleichmässig.  der  Saftstrom  ist  an  allen  Stellen  der  sich 
aufbauenden,  und  zur  Function  heranwachsenden  Drüse  ein  gleichmässiger. 
Das  Resultat  des  Zusammenwirkens  von  circulirendem  Syphilisgift  und 
gleichmäßiger  Drüsenentwicklung  kann  daher  gar  kein  anderes  sein, 
als  das  einer  gleichmä  Q,  diffusen,  von  Haus  aus   inter- 

stitiellen  Entzündung    des    ganzen    Drüsenkörpers.     I1 
die  sogenannten    rmiliaren  Gummen"*    der    Visceralorgane   syphilitischer 
Früchte    keine    Gummen,    sondern    nur    dichtere     Ansammlungen    von 
Infiltrationszellen  im  diffus  entzündeten    interstitiellen  Gewebe  sind,  wird 
spater    noch    ausführlicher  erörtert  werden. 

Wie  sehr  gerade  der  eben  te  Theil   meiner  Theorie  be- 

rechtigt ist,  das  l<-hrt    an  h   wieder   die    Betrachtang   der   ange- 

borenen syphilitischen  Bpiphjsenaffectionen.  Hier  liegt 
die  Sache   poi  sbreitnng  der  ntlich  and'  -  bei 

den  DrfisenoTganen.  Niemals  erkrankt  durch  congenitale  Lues  eine 
ganze    rlnocbendiaphyse    lammt    den    Epiphysengrenzen,    etwa    in    der 

Weise,   wie    die   Leber   bei    d<  genitalsyphilifl   in    toto    verändert 

funden  wird.  Vielmehr  erkranken  die  Röhrenknochen  der  hereditir- 
Byphilitischen  Prtt(  de  nur    an  den   Epiphyeengrensea, 

und  niclit   im  Diaph\sen\  erlaufe,  weil  * I i ■  Omnng  und  die  formativen 

Reize  an   den    Epiphj  i    und  im    Diaphysenverlaufe    wesentlich 

von  einander  verschieden  sind.  Gerade  an  den  Knochenknorpelgrensen 
älterer  Föten,  an  welchen  dai  appositionelle  Langenwachsthnm  der 
Röhrenknochen  einzig  und  allein  geleistet  werden  mnss,  besteht  ein 
Wachsthomsafflax,  welcher  beiweitem  über  jen  trömang  uberwi 

welche  irgend  anderswo  im  Röhrenknochen  ichsenden  Embryo  vor 

ßich  geht.      Aib    diesen  Gründen    erkrankt  das     Knochenge- 
webe bei  der    hereditären   Frnhsyphilii  zum  Unterschiede 
vnn  den    Drneenparenchymen   nicht   gleichmiseig   dift 
sondern   immer    nur  an    den   Stellen    d  D     forma« 

t  i  v  e  n  Thfttigkeit,  somit  nur  an  d  e  n  E  p  i  p  h  y  s  e  n  g  r  e  n  z  e  n  d  e  r 
Röhrenknochen.     Die  Knochen  sc  hafte    sind  frei  von     ent- 

zündlichen Veränderungen;  die  congenitale  Syphilis  spielt  sich  eben 
nur  an  jenen  Stellen  des  Knochengewebes  ab,  in  welchen  zur  Zeit 
ihrer  Eruption  eine  besonders  intensive  Saft.-trömung  vorherrscht,  und 
diese  Stellen  sind    die    Epiphysengrensefl   der  Röhrenknochen. 


—     271     — 

Und  nun  kommen  wir  wieder  auf  den  Ausgangspunkt  dieser  un- 
serer Betrachtungen,  auf  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Haut- 
infiltration der  Säuglinge,  zurück.  Jetzt  erst  sind  wir  in  der 
Lage,  das  Wesen  dieser  interessanten  Dermatose  zu  begreifen;  jetzt  erst 
werden  wir  verstehen,  warum  die  Affection  ausnahmslos  erst  viel  später 
auftritt,  als  die  diffuse  syphilitische  Infiltration  drüsiger  Organe,  näm- 
lich nach  unseren  Beobachtungen  immer  erst  in  der  extrauterinen  3,^7 
Lebensperiode,  (s.  S.  120)  und  warum  ihre  früheste  und  häufigste 
localisatorische  Erscheinungsform  die  diffuse  Plantar- 
und  Palma rerk rankung  ist. 

Es  wären  hier  mehrere  Momente  in  Rücksicht  zu  ziehen: 

1.  Wir  haben  schon  zu  Beginn  unserer  histologischen  Reflexionen 
darauf  hingewiesen,  dass  das  Gefässnetz  der  Seh  weissdr  üsen- 
knäuel  der  primäre  Sitz  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Haut- 
affection  ist.  Dies  wird  uns  jetzt  vollkommen  begreiflich  erscheinen.  Es 
wiederholt  sich  eben  hier  genau  dasselbe,  was  über  die  anderen  Drüsen- 
apparate ausgesagt  wurde,  dass  nämlich  das  Gefässbindegewebe,  welches 
den  Drüsenparenchymen  dient,  wegen  der  stärkeren  functionellen  Hyper- 
ämie, der  intensiveren  Entwickung  des  Blutgefässsystems  und  der  kräf- 
tigeren Saftströmung,  welche  den  secretorischen  Enchymzellen  nöthig  ist, 
frühzeitiger  und  intensiver  unter  der  Wirkung  des  circulirenden  Syphilis- 
giftes erkrankt,  als  alles  andere  Bindegewebe.  Auf  diese  Weise  ist  vor 
Allem  der  Zusammenhang  zwischen  der  diffusen  Zellwucherung 
und  den  Blutgefässen  der  Seh weissdrüsen  hergestellt. 

2.  Die  ersten  Schweissdrüsenanlagen  finden  sich  aber  nicht  vor 
dem  fünften  Fötal monate,  die  ersten  Lumina  in  den  Drüsenkörpern 
derselben  nicht  vor  Ende  des  siebenten  Monats,  die  erste  Function  der 
Hautdrüsen  stellt  sich  erst  im  achten  bis  neunten  Fötalmonate 
ein.  Somit  gehört  der  Schweissdrüsenkörper  der  Haut  zu  den  am  aller- 
spätesten  sich  entwickelnden  Drüsenenchymen  des  Fötus.  Die  Ent- 
stehung der  Talgdrüsen  fällt  sogar  in  ein  noch  viel  späteres  Sta- 
dium der  intrauterinen  Entwicklung.  Im  Gegensatze  also  zum  Drüsen- 
körper der  Haut,  welcher  erst  im  7. — 8.  Schwangerschaftsmonate  fertig 
wird,  sind  beispielsweise  die  Epithelien  der  Leber,  wie  wir  schon  gehört 
haben,  bereits  im  zweiten,  die  der  Lunge  und  Niere  im  dritten  bis  vierten 
Fötalmonat  gebildet  und  deren  Parenchyme  hoch  vascularisirt. 

Das  zeitliche  Intervall  zwischen  der  Entwicklung  der  diffusen  con- 
genital-syphilitischen  Visceral-  und  Hauterkrankungen  ist  daher  durch 
den  grossen  Zeitunterschied,  welcher  zwischen  Entwicklung  der  grossen 
Darm-  und  der  Hautdrüsen    besteht,    vollkommen    erklärt:    das   Gefäss- 
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bindegewebe  von  Leber,  Lunge  und  Niere  kann  eben  schon  hochgradig 
erkrankt,  j  a  der  Fötus  schon  längst  abgestorben  sein,  bevor 
überhaupt  noch  eine  einzige  Drüsenanlage  im  Hautgewebe 
zur  Entwicklung  gekommen  ist. 

3.  Auf  diese  Weise  wird  auch,  ganz  allgemein  genommen,  das  re- 
lativ späte,  ja  fast  ausnahmslos  erst  im  extrauterinen  Leben  erfolgende 
Auftreten  von  hereditär-syphilitischen  Hautaffectionen  ver- 
ständlich, im  Gegensatze  zu  den  visceralen  Erkrankungsvorgängen,  deren 
Entwicklung  nach  Allem,  was  wir  wissen,  zum  grüssten  Theile  in  die 
Fütalperiode  zu  verlegen  ist. 

Die  Function  der  Hautdrüsen  wird  überhaupt  erst  in  den  beiden 
letzten  Fötalmonaten  merkbar,  die  Vernix  caseosa,  mit  welcher  das  Kind 
zur  Welt  kommt,  ist  das  einzige  Zeichen  der  intrauterin  vor  sich  gehen- 
den Hautfunction.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  aber  die  Hautthätigkeit 
als  solche,  insbesondere  aber  auch  die  Drüsenthätigkeit  der  Haut,  während 
der  Fötalperiode  eine  minimale  zu  nennen  im  Vergleiche  zu  jener,  welche 
sofort  nach  der  Geburt   vom   Kinde    zu  leisten  ist.     Darüber    sind    \ 


nicht  viele  Worte  zu  verlieren.  Erat  mit  dem  Beginne  des  extrauterinen 
Lebens  werden  die  Verhältnisse  rasch  ge&ndert  Es  treten  erst  jetzt 
grössere  Anforderungen  an  den  Drfisen-  und  Eraährungaapparat  der  Haut 
heran,  er  gelai  I    jetzt  zu  vollkommener   Entwicklung,   mit  einem 

Worte:  Bfl  tritt  in  der   Haut  erat    im   extrauterinen    Leben    jener  Wesentlich 

erhöhte  physiologische   Afflax  in  Erscheinung,  welcher   an  den    gros 
Darmdrfisen  schon  im  Fötalleben  th&tig  ist.     Daraus  allein  erklärt  sich 

der  Umstand,  dasa  bei  der  congenitalen  Syphilis  die  Haut  erst  zu  ei 
viel  späteren  Zeitperiode  erkrankt,  als  die  inneren  Organe  —    also  ganz 
anders,  wie    bei  der   aoquirirten    Lues.     Eisrin  auch    begründet, 

warum  jene  1  lautstellen  des  Kindes,  an  welchen  eine  besonders  lebhafte 
Drüsenthätigkeit  und  Blutfulle  herrscht,  häutiger  und  früher  von  syphi- 
litischen Veränderungen  befallen  werden,  als  andere  diesbezüglich  zurück- 
stehende Hautregionen.  Daraus  erklart  sich  des  Weiteren,  warum  in 
der  Haut  des  hereditär-syphilitischen  Säuglings,  geradeso  wie  in  seinen 
inneren  Organen,  eine  solch"  bedeutende  Tendenz  zu  gleichl 
flächenhaft  und  diffus  auftretenden  syphilitischen  Entzündungen  vor- 
herrscht. Die  Affinität  des  ererbten  Syphilisrirus  zum  Blatgefässapparat 
der  drüsigen  Gebilde  ist  hier  der  massgebende  Factor,  welcher  dem 
Auftreten  der  Dermatosen  in  diffuser  Erscheinungsform  zu  Grunde  lii 

4.  Nach  dem  Gesagten  muss  es  auch  vollständig  klar  werden,  warum 
unter  allen  Localisationeo  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfil- 
tration  die  Plantar-  und  Falmarregionen  der  Säuglinge  am  aller- 
frühesten  und  intensivsten  erkranken.    Die  Sehweissdr üsen  entwickeln 
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sich  gerade  wieder  in  diesen  Regionen  viel  früher,  als  an  allen  anderen 
Hautpartien,  und  zwar  vom  5.  Fötalmonate  an,  zu  welcher  Zeit  an 
anderen  Hautstellen  des  Fötus  noch  keine  Spur  einer  Schweissdrüsen- 
anlage  zu  entdecken  ist.  (Mi not.)  Ferner  sind  die  Schweissdrüsen  an 
der  Planta  und  Palma  viel  dichter  gesäet,  als  sonst  irgendwo  in  der  Haut, 
überdies  auch  viel  mächtiger  entwickelt,  als  an  anderen  Orten,  und  ragen 
hier  zudem  abweichend  von  den  sonstigen  anatomischen  Verhältnissen 
sogar  in  die  Pars  reticularis  der  Haut  hinein,  während  sie  sonst  all- 
überall ausschliesslich  im  subcutanen  Fettgewebe  sesshaft  sind.  Dem- 
gemäss  ist  auch  der  Vascularisationszu stand  der  genannten  Haut- 
regionen ein  weit  üppigerer,  als  sonst  irgendwo  an  der  allgemeinen  Decke. 
Dieses  Moment  ist  gerade  bei  Angehörigen  der  Säuglingsperiode  ein  be- 
sonders in  die  Augen  springendes.  Die  intensive,  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  herrschende  Röthe  der  Plantar-  und  Palmarhaut  der  Säug- 
linge, welche  die  Blutfülle  aller  anderen  Hautgebiete  beiweitem  über- 
ragt, ist  der  sichtbare  Ausdruck  dieses  anatomischen  Verhältnisses. 

Alle  diese  Momente  prädisponiren  nach  unserer  Theorie  die  Plantar- 
und  Palmarhaut  des  Neugeborenen  und  Säuglings  in  besonders  hohem 
Maasse  zur  Entwicklung  diffuser  hereditär-syphilitischer  Erkrankungs- 
vorgänge, wenn  überhaupt  das  Leben  des  Fötus  nicht  vorzeitig  durch 
die  Syphilis  unterbrochen  wird. 

Nun  verstehen  wir  aber  auch,  warum  die  wenigen  angeborenen 
und  mit  auf  die  Welt  gebrachten  Exanthemformen  der  congenitalen 
Syphilis,  wo  sie  sich  ereignen,  stets  in  electiver  Weise  an  den  Plantar- 
und  Palmargegenden  vorkommen,  warum  also  der  Pemphigus 
syphiliticus  neonatorum,  wenn  er  mit  auf  die  Welt  gebracht 
wird,  fast  ausnahmslos  an  der  Haut  der  Fusssohlen  und  Hand- 
teller sesshaft  ist. 


Nicht  näher  ausgeführt,  sondern  nur  angedeutet  soll  hier  werden, 
dass  eine  innige  Beziehung  zwischen  der  Virulenzhöhe  des  vererbten 
Contagium  und  der  Manifestationsform  der  Syphilis  am  Organismus  der 
Frucht  besteht. 

Je  virulenter  der  durch  Erbgang  übertragene  Infectionsstoff,  desto 
frühzeitiger  wird  er  die  Organe  des  sich  entwickelnden  Embryo  afficiren. 
Am  frühzeitigsten  natürlich  solche  drüsige  Organe,  deren  Entwicklung, 
Functionsbeginn  und  prävalirende  Vascularisation  mit  dem  Erwachen 
des  infectiösen  Agens  zu  seiner  Thätigkeit  zeitlich  zusammenfällt. 

So  ist  es  zu  erklären,  warum  die  Früchte  recent  syphilitischer 
Zeuger  in  utero  absterben  und  die  schwersten  Grade  der  visceralen  Syphilis 

Hochsingar,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis,    f.  Tlieil.  lo 
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aufweisen,  warum  man  bei  syphilitischen  Todtgeburten  die  Leber  in 
einem  Zustande  unausgebildeter  Läppchenformation  oder  in  hochgradiger 
schwieliger  Entartung  finden  kann,  warum  man  in  der  syphilitisch  er- 
krankten Lunge  älterer,  ja  selbst  reifer  Früchte,  mit  Cylinderepithel  ar. 
gekleidete  Röhren,  welche  durch  bindegewebige  Stränge  vom  übrigen 
Lungenparenchym  abgeschnürt  erscheinen,  als  Residuen  des  Lmbryonal- 
zustandes   entdecken    kann  u.    dgl.    m.    (s.  Capitel    7  und  Ab- 

schnittes). 

All'    dies    wird    durch    unsere    entwicklungsgeschichtliche    The- 
leicht    verständlich,    wenn  man    in    Betracht    zieht,   dass    ein    ungemein 
actives  and  darum  frühzeitig  wirkendes  Syphilisagens  auch  frühzeitig  und 
intensiv  in  die   Entwicklung    der    drüsigen    Fötalorgane  eingreift,    indem 
der  unvergleichlich  hol,  isustand    derselben    der  phlog 

genen  Wirkung  des  durch  Erbgang  dem  Fötus  zugemittelten  \irus  in 
hohem  Bffaasee  Vorschub  leiste! 

Ist  das  durch   Erbgang   überkommene   Virus    minder    activ   und  ab- 
brächt, erwacht  es  dahei  c  zur  Thätigkeit,  dann  wird 
eher  die  schon  fertig  gebildeten  drfi  unbehelligt  und 

sich   in  jenen    I  •  bieten    manib  welche  zur  Zeit   seiner    Acti- 

vitat   eben    erat     ihre    IL t 1 1 Wicklungsphasen    mitmachen,    ihren    PuDCti 

beginn  einleiten  und  sich  daher  einer  besonderen  BlutfQlle  und  Vascu- 
lansation  erfreuen. 

Auf  diese    Weise    wird  standlich,    warum    reife    und    lebend 

geborene  Fruchte  latent  syphilitischer  Zeuger  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
von  visceralen  Frühformen  verschont  bleiben,  erat  im  Extrauterinleben 
an  manifester  Syphilis  erkranken  und  dann  vorwiegend  von  diffusen 
syphilitischen  Hautaffectionen  ergriffen  werden. 

I  damit  aber  durchaus   nicht   gesagt   .sein,   dass   nicht   auch 
die  Visceralorgane  d  iglingl    im   extrauterinen   Leben  und 

nach  dem   Lxantheinausbruch   in   diffuser   W  philitisch  erkrankt  be- 

funden werden  können.  Wenn  ich  auch  ftkr  meinen  1  heil  von  der  An- 
schauung durchdrungen  bin,  dass  klinische  und  anatomische  Befunde 
von  diffuser  Visceralsyphilis,  wenn  sie  bei    Angehörigen   der  Säuglii 

periode   erhoben    werden,    in   dei    üb.  n    Mehrzahl,  der   Lalle   als 

Hinein  rage  n    fötaler  S  \  p  h  i  1  i  s  p  r  o  d  u  c  t  e  in  die   E  \  t r a  u  t e  r  i  n- 

periode  der  Frucht  aufzufassen  sind  *),  so  lässt  Bich  die  Möglichkeit 
einer  extrauterinen  Entstehung  diffuser  syphilitischer 

dennoch  nicht  in  Abrede  stellen.     Da  nämlich  während  der  ersten  extra- 


*)  Mit  besonderem  Neehdrucke  hat    Henbner   diese   Anschauunj 
Ich  sehliesM  mich  derselben  ans  rollet  l  eberzengnng  an. 
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uterinen  Lebenszeit  der  Frucht  die  drüsigen  Apparate  derselben  über- 
haupt eine  ungleich  höhere  Leistung  zu  verrichten  haben,  als  beispiels- 
weise die  Muskeln,  das  Nervensystem  und  die  Sinnesorgane,  welche  erst 
in  einer  späteren  Zeitperiode  eine  vollkommene  Entwicklung  erlangen, 
so  wird  das  Affinitätsverhältnis  zwischen  ererbter  Syphilis  und  dem  Blut- 
gefässsystem  der  Drüsenparenchyme  auch  noch  während  der  ersten 
Wochen  der  Extrauterinperiode  in  gewissem  Grade  aufrecht  bleiben. 
Kurz  und  gut,  man  kann  ruhig  behaupten,  dass  es  keine  Erscheinungs- 
form im  regulären  Verlaufe  der  congenitalen  Frühsyphilis  gibt,  welche 
nicht  durch  unsere  entwicklungsgeschichtliche  Theorie  erklärt,  resp.  aus 
der  Beziehung  zwischen  Activitätsbeginn  des  vererbten  Virus  einerseits 
und  Thätigkeit  des  Blutgefässapparates  der  verschiedenen  Organe  des 
Fötus  andererseits  abgeleitet  werden  könnte. 


18* 


Zweites  Capit el. 
Die  regulären    Typen  der  hereditären   Friihsvpliilis. 

Kintheilang  der  Erscheinungsformen  der  hereditären  Frühsyphilis  in  vier 
Gruppen.  —  Die  \V<  <  h-elbeziehung  zwischen  Virulenz  der  elterlichen  Infection  und 
Manifestationsform  der  congenitalen  Lues.  —  Postconceptionelle  Infection  und  fötale 
Vipceralsyphilis.    —     Unmöglichkeit    eine    väterlicher-    und     mütterlich'  iber- 

tragene  Hereditarsypliilis  klinisch  und  anatomisch  auseinander  zu  halten.  —  Es 
keine    sicheren    «Symptome  «'imr  congenitalen  ^yphilisruus- 

Tommasoli's.    —  Combinirtcs    Vorkommen    \on  ticr    Visceral-,    Knochcn- 

und    Cutansyphili>.    —    Verschiedene    klinische   DarbietungBweiMO    dor    angehor 
visceralen    Frühsyphilis.  —  Prognose    der    angeborenen    diffusen    Viscer.ilsyphilis.  — 
Prognostische    Verschiedenheit    iwisehen    d  \  politischen    Visceral-    und   Haut- 

erkr&nkungen    der    S  I       t.mz    diffuser    Viaeermlafleetransn    M    letal 

endenden  Pillen  \<>n  hereditai  philis. —  Binfigkeit  der  hereditär- syphilitischen 

Osteochondritis.   —   aehnlichi  ben   wie   die  der  ditt 

Lebersyphilis.    —  Diffuse  frühsyphilitische  Erkrankini.  anderen  als  den 

regulären  Organen. 

Nach  alledem,   waa  wir  im  eben  abgehandelten  Capit  [lieh 

der  Entwicklung  anaerei  Denen  Theorie  über  die  anatomischen  und 
localiaatorischen  CharaktereigenthQmlichkeiten  der  congenital- syphiliti- 
Bchen  Fruhmaniiestationen  anaeinandergeaetxt  haben,  kann  es  nicht 
mehr  schwer  fallen,  in  die  <a>ui-tik  der  E  i  n  I  e  1  f  0  r  in  e  n  der  here- 
ditären Frühsyphilia  ein  gewisses  System  zu  bringen. 

Bei  Berücksichtigung  der  anatomischen  und  entwicklungsgeschicht- 
lichen Verhältnisse  lassen  >ich  Dämlich  alle  Fälle  von  hereditärer  Früh- 
syphilia  ohne  Mühe  in  vier  eigenartig  charakteriairte  Gruppen  einstellen. 

1.  Die  erste  Gruppe  wird  repräsentirt  durch  alle  jene  syphilitischen 
Früchte,  welche  frühzeitig,  etwa  vor  dem  achten  Fötalmonate,  in 
utero  absterben1).  Sie  .sind  nahezu  ausnahmslos  frei  Ton  Exan- 
themen, zeigen  jedoch  im:  hwere   diffuse   Erkrankungen 


*)  Von  jenen  Friihaborten,  welche  sich  unter  dem  Einflüsse  elterlicher  Syphi- 
lis in  den  ersten  Wochen    oder  Monaten    nach   der  Conception    ereignen,    wird  hier 
selbstverständlich  ganz  abgesehen      Denn  diese  sind  auch  einer  anatomischen  öl 
suchung  kaum  zugänglich 
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der  Drüsenparenehyrae  und  sehr  häufig   Ansätze    von   Osteo: 
chondritis  epiphysaria. 

2.  Die  zweite  Gruppe  umfasst  alle  jene  Früchte,  welche  kurz  vor 
oder  zum  normalen  Termine  des  regulären  Schwangerschaftsendes  todt 
oder  lebend,  jedoch  mit  syphilitischen  Ha  utaffectionen  be- 
haftet, zur  Welt  kommen  (papulo-bullöses  Syphilid  der  Neu- 
geborenen). Gleichzeitig  findet  man  gewöhnlich,  wenn  man  in  die 
Lage  kommt,  zu  obduciren,  schon  makroskopisch,  stets  aber  mikro- 
skopisch, diffuse  Entzündungs Vorgänge  in  den  Visceral- 
drüsen  ausgebildet,  besonders  in  der  Leber,  den  Nieren  und  in  der 
Lunge.  Des  Ferneren  sind  auch  sehr  häufig  wohl  ausgebildete  Epi- 
physenaff  ectio  n  en  daneben  zu  constatiren. 

3.  Die  dritte  Gruppe  setzt  sich  aus  allen  jenen  hereditär-syphili- 
tischen Kindern  zusammen,  welche  ohne  Exanthem  lebend  zur 
Welt  gebracht  werden  und  erst  in  einem  späteren  Termine  nach  der 
Geburt  cutane  Veränderungen  erleiden,  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  viscerale  und  osteochondritische  Affectionen  angeboren  sind  oder 
nicht  (was  sich  übrigens  klinisch  nicht  immer  mit  apodiktischer  Ge- 
wissheit feststellen  lässt). 

4.  Die  vierte  Gruppe  endlich  umfasst  eine  Anzahl  lebend  ge- 
borener Kinder,  welche,  wie  die  klinische  Untersuchung  zeigt,  bei  oder 
bald  nach  der  Geburt  mit  visceralen  und  osteochondritischen  Manifesta- 
tionen behaftet,  dabei  frei  von  Exanthemen  erscheinen. 

Vertreter  der  Gruppen  2  und  4  sind  im  Vergleiche  zu  denen  der 
Gruppen  1  und  3  seltene  Ausnahmen.  Die  Angehörigen  der  Gruppe  3 
bilden  das  Gros  der  hereditär-syphilitischen  Früchte,  welche  lebend  zur 
Welt  gebracht  werden,  und  sind  gleichzeitig  jene  Fälle,  welche  das 
Hauptcontingent  für  unsere  klinischen  Beobachtungen  über  die  here- 
ditäre Frühsyphilis  abgeben. 

Die  Mitglieder  der  Gruppe  1  repräsentiren,  kurz  gesagt,  den  syphi- 
litischen Fruchttod. 

Es  ist  nun  von  grösstem  Interesse,  in  eine  nähere  Betrachtung 
der  Wechselbeziehungen  sich  zu  verlieren,  welche  zwischen  den  con- 
genital-syphilitischen  Visceral-,  Epiphysen-  und  HautafTectionen  unter  ein- 
ander obwalten.  Wir  haben  zwar  schon  früher  gesehen,  dass  bei  einer 
genaueren  Analyse  der  Einzelvorgänge,  aus  welchen  sich  die  anatomischen 
und  klinischen  Bilder  dieser  drei  Gruppen  der  Congenitalsyphilis  zu- 
sammensetzen, die  absolute  anatomische  und  genetische  Einheit 
sämmtlicher  diffuser  hereditär-syphilitischer  FrühafTectionen,  seien  sie 
visceral,  epiphysär  oder  cutan  localisirt,  unausweichlich  hervorgeht. 
Nun  wird    sich   aber  aus    unseren  Beobachtungen    noch    ergeben,   dass 
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alle  jene  Lehrmeinungen,  bei  welchen  die  Anschauung  zum  Ausdrucke 
kommt,  dass  die  visceralen  Frühaffecte  der  Erbsyphilis  als  Ter- 
tiärerscheinungen zu  gelten  haben,  also  nach  Finger  und  v.  Dü- 
ring  nicht  der  directen  Wirkung  des  supponirten  corpusculären  Syphi- 
lisvirus zuzuschreiben  wären,  mit  den  von  uns  beobachteten  Thatsachen 
und  den  aus  diesen  deducirten  Lehren  völlig  unvereinbar  sind.  Von 
diesen  Verhältnissen  war  schon  im  ersten  Abschnitte  dieses  Bandes 
(S.  74)  die  Rede  und  wird  auch  noch  später  des  Öfteren  gehandelt 
werden  müssen. 

Bei  syphilitischen  Föten,  welche  in  utero  absterben,  bei  den  syphi- 
litischen Früh-  und  Todtgeburten  also,  welche  nicht  Gegenstand  der 
klinischen  Untersuchung  sind,  vielmehr  nur  Objecte  für  die  anatomisch- 
histologische  Untersuchung  bilden,  finden  sich,  wie  schon  im  vorigen 
Capitel  bemerkt  wurde,  die  d  r  ü  a  igen  inneren  Or  g  a  n  e  immer  hoch- 
gradig erkrankt,  die  Haut  aber  ist  bei  den  vor  »lein  achten  1 
monate  abgestorbenen  Früchten  immer,  bei  liieren  Todtgebnrten  in  der 
weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  noch  von  Veränderungen  frei. 

Wir  haben   eine  e   Anzahl  syphilitischer  Todtgeburten.  zum 

grössten  Theile  aus  der  Sammlung  Kassowits1  stammend,  histolog 

durchuntersucht,    bei   welchen,     man   kann   wo;  Q,   der  ganze   capil- 

lare,  der  prae-    und    postcapillai  parat    der    drüsigen    Visceral- 

organe  (Leber.  Nieren,  Lungen,  Pankreas,  Dann  u.  a  w.  intensiv  er- 
krankt befunden  wurde,  die  Haut  aber  frei  von  jeder  Anomalie  war. 
.Im  noch  mehr]   Bin   nicht   geringer   Theil   aller   hereditär-syphilitischer 

iglinge,   welche  am  normalen  Schwangerschaftsend' 
zur  Welt   gekommen  sind,   lässi  SOgat  noch   im  extrauterinen   Leben  die 
klinischen  Symptoms  der  diffusen    Erkrankung    drüsiger  innerer  Organe 
oder  der  Kpiphy>engrenzen  erkennen,  bevor   noch  am  häutigen  Anzeichen 
einer  syphilitischen   AtVection  wahrnehmbar  sind.     Ich  erinnere  hier 
Allem  an  tue   Rhinitis  specific»  der  congenital-syphilitisehen  S 
linge,  welche  angeboren  oder  früher   vorhanden    »ein  kann,  als  das  erste 

inthein,  ich  erinnere  des  Weiteren  an  die  angeborene  Leber- 
syphilis  und  die  os  t  e  <>  ch  o  nd  r  i  t  i  >  che  Pseudoparalyse  der 
Säuglinge,  welche  man  an  syphilitischen  Kindern  der  ersten  Lebenstage 
gleichfalls  noch  vor  Ausbruch  de>  Exanthems  vorfinden  kann.  Gerade 
im  letzten  Jahre  habe  ich  bei  je  einem  7  und  einem  11  Tage  alten 
hereditär-syphilitischen  Kinde  beträchtliche  Leberschwellung  und  syphi- 
litische <  Osteochondritis  noch  vor  Ausbruch  des  Exanthems  gesehen. 
Ich  werde  noch  später  über  die  theoretische  Bedeutung,  welche  diesen 
exanthemfreien  Frühformen  der  Hereditärsyphilis  beizumessen  ist,  zu 
sprechen  haben. 
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Halten  wir  nun  weiter  Umschau,  so  finden  wir,  dass  gerade  jene 
Fälle,  bei  denen  der  Gefässbaum  der  inneren  Parenchyme  derart  früh- 
zeitig und  hochgradig  erkrankt  ist,  dass  daraus  der  intrauterine 
Fruchttod  resultirt,  diejenigen  sind,  bei  welchen  das  durch  Vererbung 
übertragene  Virus  in  einer  ungemein  activen  Form  und  daher  auch 
frühzeitig  thätig  war,  gleichviel  ob  die  Erbsyphilis  der  Frucht  väter- 
lichen oder  mütterlichen  Ursprunges  war.  Es  sind  dies  erfahrungs- 
gemäss  jene  Fälle,  bei  welchen  zwischen  der  Syphilisinfection  des  zeugen- 
den Theiles  und  der  Zeugung  der  syphilitischen  Frucht  eine  relativ 
kurze  Frist  gelegen  ist,  oder  bei  welchen  ein  durch  Behandlung  noch 
nicht  abgeschwächtes  und  daher  ungemein  actionsfähiges,  elterlicherseits 
überkommenes  Virus  im  fötalen  Kreislauf  circulirte.  Aber  gerade  bei 
diesen  Fällen  verhält  sich  das  Hautorgan  relativ  immun,  die  übergrosse 
Mehrzahl  der  syphilitischen  Todtgeburten  zeigt  eben  schwere  Visceral- 
erkrankungen,  aber  keine  Hautanomalien.. 

Jene  Fälle  hingegen,  bei  welchen  ein  minder  actives  und  später 
zur  Geltung  kommendes  Virus  durch  Vererbung  auf  die  Frucht  über- 
kommen ist,  welche  daher  lebend  zur  Welt  gebracht  werden,  sind  durch 
Erkrankungen  des  Hautorgans  von  den  fötalen  Syphilisformen  ziemlich 
scharf  geschieden. 

Ich  muss  hier  ausdrücklich  bemerken,  dass  meine  Theorie  der  con- 
genital-syphilitischen  Frühaffecte  sowohl  für  die  durch  germinative 
Uebertragung  als  auch  für  die  durch  intrauterine  Infection  ent- 
standene Hereditärsyphilis  Geltung  hat.  Es  kommt  eben  nur  darauf  an,  in 
welcher  Virulenzhöhe  und  eventuell  auch  zu  welcher  Zeit  der  embryonalen 
Entwicklung  das  Syphilisvirus  im  Fötus  zu  wirken  beginnt  und  nicht 
darauf,  ob  das  Virus  direct  durch  Erbgang  mit  den  Keimzellen  oder  durch 
Infection  per  vias  placentares  dem  Embryo  zugemittelt  wurde.  Dasselbe, 
was  eine  hochvirulente  spermatische  Infection  beim  Fötus  in  Scene  zu 
setzen  im  Stande  ist,  muss  auch  das  Uebertreten  des  syphilitischen 
Infectionsstoffes  von  der  luetischen  Mutter  auf  die  von  der  Conception  her 
gesunde  Frucht  auf  dem  Wege  einer  Placentarerk rankung  zu 
bewirken  in  der  Lage  sein. 

Wenn  also  die  Frucht  bei  rein  postconceptioneller  Sy- 
philis der  Mutter  ausschliesslich  Visceralaffectionen  und  keine  cu- 
tanen  Veränderungen  oder  früher  die  ersteren  als  die  letzteren  zeigt,  so 
spricht  dies  durchaus  nicht  gegen  unsere  Lehren  und  die  im  ersten  Ca- 
pitel  dieses  Abschnittes  aufgestellte  Theorie.  Während  der  ganzen  Fötal- 
periode, ja  selbst  noch  während  der  letzten  Monate  der  Gravidität,  trifft 
das  von  der  postconceptionell  inficirten  Mutter  auf  die  Frucht  über- 
kommene Virus  den  Darmdrüsenapparat    des    Fötus,   zumal  die  Leber 
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desselben,  in  einem   Entwicklung^-,  Wachsthums-   und  Yascularisati« 
zustande,  welcher   von   keinem    anderen  Organe    des   Fötus    abertroffen 
wird.     Und  darum  ist  es  für  das  Wesen  der  fötalen  Yisceralsyphilis  ganz 
gleichgiltig,  ob  die  Infection  auf  germinativem    oder  placentarem  Wege 
der  Frucht  zugemittelt  wurde.     Daher  kann  auch  eine  rein  postcom 
tionelle  Syphilis  der  Mutter,  wenn  anders  sie  überhaupt  den  Fötus  atta- 
fpiirt  hatj  zu  vorzeitigem  Fruchttod  mit  rein   visceralem  Erkran- 
kungstypus  fahren  kann  es,  aber  sie  muss  es  nicht!  Sie  m 
es  ebensowenig,  wie  nicht  jede  Imchvirulente  spermatische  Infection  zu 
fötaler  Yisceralsyphilis    führen   mosf       ülgemein  giltige  Gesetze  gibt  es 
überhaupt  nirgends  in  der  Krankheitslehre '  Nur  das  Typische,  das  Regel- 
mässige lässt  sich  in  ein  Schema  bringen! 

Die  regelmässige  Entstehungsfurm  der  Hereditärsyphilis  ist  aber 
die  germinative  Infection.  die  Ausnehme  ist  die  postconceptinnell-intra- 
aterine  Ansteckung  «1er  Frucht  nach  vorheriger  Erkrankung  der  I'la- 
centa.  Dsnun  haben  wir  auch  im  vorigen  Capitel  bei  Entwicklung 
unserer  Denen  Theorie  ausschliesslich  von  der  germinativen  Hereditär- 
Byphilia  gesprochen  und  zur  Ergänzung  hier  nur  einige  Worte  über  die 
ausnahmen,  nämlich  über  die  Syphilis  congenita  postconceptionalüi  nach- 
ragen. 

Bei  der  postconoeptionellen  Hereäitarsyphilifl  spielen  aber  noch  iwei 
gewichtige  Umstände  eine  Rolle,  welche  gerade  für  die  Möglichkeit  einer 
frühzeitigen  Entstehung  diffuser  visceraler  Aft'ectionen  nicht  belanglos  sind 

1.  Die  ppstoonceptionelle  Syphilis  der  Mutter  ist,  wenn  sie  auf 
die  Fracht  eine  recente,  her  .fl"  wird  daher 
BChon  in  activer  Form  der  Frucht  einverleibt  und  nn.  Ii  nicht 
erst  selbst  allinählich  entfalten,  wie  dies  bei  der  germinativen  Infection 
nothwendig  ist.     lTmso  eher  wird  er  daher  jene  Oi            Biciren  können, 

welche   sich   einer   besonderen   Blutfulle   und    Arbeitsleistung  erfreuen. 

2.  Bei  der  intrauterinen   Infection    wird    den    Yiseeraldriisen.    ins- 
besondere aber    der  Leber,  das  inficirende  Virus    soausagen    aus    er 
Hand  zugeführt.      Denn   es  gelangt    durch   die  Placenta  am    der  Nabel- 
vene direct  in  die   Leber  des   Fötus  und  dann  zunächst  in    die 
abdominis  desselben. 

Der  Fötus  kann  daher  sehr  wohl  sofort  an  diffuser  Lebersyphilis 
erkranken  und  demgemäss  mit  Lebersyphilis  behaftet,  viel  früher  ab- 
sterben, als  noch  die  Haut  im  mindesten  von  der  Syphilis  ergriffen 
worden  ist.  Es  wiederholt  sich  dann  hier  dasselbe  Schauspiel  wie  bei 
der  fötalen  Tuberculose.  Genau  so  wie  bei  der  angeborenen, 
mütterlicherseits  übertragenen  Tuberculose  der  menschlichen  und  thie- 
risch  mi   FOten  sehr  häutig  schwerste  tuberculose    Veränderungen    in  der 


—     281     — 

Leber  angetroffen  werden,  während  andere  Fötalorgane  noch  frei  oder 
nur  minder  afficirt  erscheinen  (s.  das  vorletzte  Capitel  dieses  Buches), 
so  kann  man  auch  bei  postconceptionell  inficirten  syphilitischen  Früchten 
schwerste  Leber-  und  Visceralsyphilis  vorfinden,  gleichgiltig  ob  es  zur 
Entstehung  cutaner  "Veränderungen  gekommen  ist  oder  nicht. 

Dass  postconceptionelle  Infection  der  Mutter,  selbst  wenn  sie  in 
vorgerückteren  Stadien  der  Gravidität  auf  die  Frucht  übertragen  wurde, 
auch  Epiphysensyphilis  zuwege  bringen  kann,  ist  völlig  klar,  da 
das  epiphysäre  Längenwachsthum  der  Frucht  gerade  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  in  besonderer  Blüthe  steht. 

Aber  wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen,  dass  es  bezüglich  der  post- 
conceptionellen  Congenitalsyphilis  nur  schwer  ist,  einen  Typus  in  den 
Erscheinungen  zu  finden  und  einen  Typus  für  die  Erscheinungen  auf- 
zustellen. Denn  wenn  auch  bei  der  intrauterinen  Uebertragung  der 
Syphilis  actives  Virus  direct  auf  die  Frucht  übergeht,  so  kann  doch  die 
Quantität,  in  welcher  die  Passage  des  Virus  durch  die  Placenta  statt- 
findet, in  hohem  Masse  schwanken.  Dies  hängt  in  erster  Linie  von  dem 
Umfange  der  pathologischen  Läsionen  ab,  welche  dio  mütterliche  Syphilis 
in  der  Placenta  in  Scene  gesetzt  hat.  Eines  aber  steht  fest,  dass  alle 
Erscheinungen  und  Verlaufstypen,  welche  die  germinativ  überkommene 
Hereditärsyphilis  bietet,  auch  bei  der  intrauterin  acquirirten  Congenital- 
syphilis vorkommen  können  und  müssen  und  dass  in  diesen  Momenten 
nichts  gelegen  ist,  was  unserer  Theorie  über  die  Wesenheit  der  con- 
genital-syphilitischen  Frühaffectionen  zuwiderlaufen  könnte. 

Daher  glaube  ich  auch  nicht,  dass  es  gerechtfertigt  ist,  die  von 
der  Mutter  herstammende  Hereditärsyphilis  anders  zu  taxiren  als  die, 
welche  die  Frucht  etwa  nur  vom  Vater  her  bezogen  hat.  Aber  es  ist 
in  alter  und  auch  in  neuerer  Zeit  —  meiner  Ansicht  nach  ganz  mit 
Unrecht  —  versucht  worden,  auch  solche  Trennungen  vorzunehmen. 

Was  nun  das  Syptomenbild  einer  von  der  Ascendenz  her  über- 
tragenen reinen  Vergiftung  mit  den  supponirten  Syphilistoxinen 
anbetrifft,  so  bin  ich  nichts  in  der  Lage,  ein  solches  zu  liefern,  wage 
aber  Folgendes  zu  behaupten:  Wenn  es  überhaupt  wirksame  Bakterien - 
toxine  bei  der  Syphilis  gibt,  so  müssen  dieselben  in  der  spermatisch 
inficirten  Frucht,  wie  in  der  per  vias  placentares  syphilisirten,  in  gleicher 
Weise  zur  Geltung  kommen. 

Die  Lehre  von  den  problematischen  Syphilistoxinen  hat  aber  nichts 
Joiites  gestiftet ! 

Man  hat  sich  gesagt  oder  sagt  sich  vielleicht:  Wenn  die  Mutter 
der  vererbende  Theil  ist,  dann  müssen  nebst  den  Syphilis  erregenden 
Parasiten,  welche  —  sei  es  durch  die  Keimzelle,  sei  es   durch  die  Pia- 
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centarwege  —  der  Frucht  zugekommen  sind,  .stets  auch  wahrend  der 
Schwangerschaft  Stoffwechselproducte  der  betreffenden  Mikroben 
von  der  Mutter  zur  Frucht  hindurch  diffundiren.  Diese  Stoffwecl 
produete  werden  sofort  Krankheitserscheinungen  bei  der  Frucht  zu 
bewirken  im  Stande  sein,  welche  bei  rein  spermatischer  Vererbung  der 
Syphilis  anfanglich  möglicher  Weise  nicht  im  Vordergrunde  des 
Krankheitsbildes  zu  stehen  brauchen. 

Wohl  müssen  auch  bei  rein  spermatischer  Infectionsübertragung 
schliesslich  Syphilistoxine,  wenn  es  überhaupt  einen  Syphilisparasiten 
und  von  diesem  herrührende  Toxine  gibt,  im  Blute  des  FötUB  circuliren. 
Das  ist  ganz  klar.  Diese  stammen  dann  aber  von  dem  mit  d  rmis 

seinerzeit  übertragenen  corpusculären  Syphilisagens  und  können  sich 
daher  erst   dann    geltend    machen,  nachdem  das  corpuscul&H  -  im 

Embryo  selbst  sich  schon  vervielfältigt  und  in  Wirksamkeit  zu  treten 
begonnen  hat.  Diese  Toxine  könnten  daher  dort,  wo  es  sieh  um  reine 
spermatische    [nfection    dl  IS  handelt,    erst  dann  zu  nachweisbaren 

Verändernngen   an    der   Fracht    führen,    nachdem  das  mikropai 

na   Belbst    vorher    Zeichen    seines    örtlich    entfalteten    Wirk- 
samkeit an  den  Tag  gelegt  hat. 

Es  konnte  alier  auch  —  B0  Li  vom  Standpunkts  der  Toxinlehre 

argomentiren    —  einmal  der   Fall   eintreten,   da»»     von     einer  postcom 

tionell  inficirten  Mutter  nur  krankmachend  ds  und  gar  keine  Pa- 

rasiten auf  die  von  der  Conception  her  gesunde  Frucht  übergehen,  falls 
die  Piacents  den   Durchtritt  philisp  :  nicht  bat, 

und  dann  müsste  beim  Kinde  unbedingt  eine  :  roxinsyphi 

frei   von   virulenten   Manifestationen,    zu    läge    treten,      lud   BS   H 
Ferneren   auch   der   Fall    denkbar,    dass  eine    .»(hon    vor    der    I  *ion 

luetisch    gewesens    Mutter   ■  immer    für  (i runden   irgend  einmal 

den  SyphilisparasitsD  weder  dnreh  die  Keimzelle  noch  durch  die  Piacents 
auf  die  Fracht   überträgt  und  ausschliesslich  nur 

produete  auf  die  Frucht  übertreten  liest.  Also  auch  dann  noch  könnte 
eine   nunc,   mütterlich  bezog«  bnsyphilis  bei  der  Frucht  zu 

Stande  kommen. 

Sofort  müsste  nun  die  1  entstehen:    Worin    besteht   das  Cha- 

rakteristiken einer  angeborenen    Toxinsyphilis    und  gibt  ine. 

welche  auch  nur  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  die  Diag 
solchen  pathologischen  Zustandee  gestatten? 

Diese  beiden  Fragen  sind  alter  absolut  nicht  zu  beantworten  und 
darum  ist  die  ganze  Lehre  von  den  sog.  Syphili»to\inon  und  deren 
Symptomatologie  für  die  Beurtheilung  der  bei  der  congenitalen  Früh- 
syphilis vorliegenden  Verhaltnisse  unbrauchbar. 
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Wer  nun  an  der  Theorie  festhält,  Tertiärsyphilis  ist  Toxin- 
syphilis,  und  dem  Lehrsatze  vertraut,  nicht  exanthematische  Früh- 
formen  der  Hereditärsyphilis  sind  wegen  ihrer  Exanthemlosigkeit  directe 
Tertiärsyphilis  der  Früchte,  beziehungsweise  Säuglinge,  der  könnte  schliess- 
lich und  endlich  dazu  gelangen,  Formen  von  congenitaler  Frühsyphilis 
der  erwähnten  Art,  ja  die  ganze  viscerale  und  osteochondritische  Früh- 
syphilis der  Föten,  weil  die  letzteren  doch  in  der  Regel  exanthemlos  ab- 
sterben, auf  das  Kerbholz  mütterlicherseits  beigebrachter  Syphilis- 
toxine  zu  schieben. 

Dass  dem  nun  nicht  so  ist,  dies  geht  vor  Allem  aus  der  Thatsache 
hervor,  dass  der  intrauterine  Fruchttod  auch  bei  rein  sper- 
matischer Uebertragung  der  Syphilis  auf  die  Descendenz 
ein  sehr  häufiges  Ereignis  ist1)  und  dass  bei  vorzeitig  aus  dem 
Fruchthalter  ausgestossenen  syphilitischen  Früchten  mit  rein  spermatischer 
Infectionsübertragung  die  schwersten  Visceralerkrankungen  auffindbar  sein 
können,  während  syphilitische  HautafFectionen  noch  vollkommen  fehlen. 

Wenn,  was  erst  zu  beweisen  wäre,  durch  die  Toxine  des  unbekannten 
Syphilisparasiten  überhaupt  entzündliche  Erkrankungsformen  mit  den 
Charakteren  der  diffusen  specifischen  Granulationen  im  interstitiellen 
Bindegewebe  zuwege  gebracht  werden  könnten,  dann  müssten  dieselben 
übrigens  schliesslich  und  endlich  auch  beim  spermatisch  inficirten  Fötus 
ebenso  zum  Ausdruck  kommen,  wie  bei  einer  auf  placentarem  Wege 
syphilisirten  Frucht.  Denn  die  in  der  spermatisch  inficirten  Frucht  wirk- 
samen Toxine  müssten  doch  zweifellos  gleichfalls  Symptome  veranlassen 
können,  wenn  auch  vielleicht  später  und  in  milderer  Weise  als  jene  To- 
xine, welche  direct  von  der  syphilitischen  Mutter  auf  dem  Placentarwege 
in  die  Säftemasse  des  in  Entwicklung  begriffenen  Fötus  direct  über- 
gegangen sind.  Nur  dass  dann  der  Fall  niemals  sich  ereignen  dürfte, 
dass  sogenannte  directe  Tertiärmanifestationen  der  congenitalen  Früh- 
syphilis ohne  die  usuellen  exanthematischen,  sogenannten  Secundär- 
erscheinungen  auftreten  könnten. 

Aber  all'  dies  ist  meiner  Ansicht  nach  eine  vollkommen  unfrucht- 
bare Debatte,  wie  es  dann  überhaupt  ein  durch  nichts  motivirtes  Be- 
ginnen ist,  bei  einer  Infectionskrankheit  mit  völlig  unbekanntem  Para- 
siten schon  von  seinen  Toxinen  und  den  pathognomonischen  Erschei- 
nungen ihrer  Wirkung  zu  sprechen.  Aber  es  ist  leider  so  weit  gekommen, 
dass  man,  um  modern  zu  sein^  sich  klinischen  Erfahrungen  gegenüber 
blind  und  taub  zeigt  und   die  hereditäre   Frühsyphilis  nicht  mehr   vom 


*)  Vgl.  die  diesbezügliche  tabellarische   Zusammenstellung   auf  S.  17   und  die 
Fussnote  1  auf  S.  19,  sowie  die  noch  folgenden  Auseinandersetzungen. 
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klinischen  sondern  ausschliesslich  nur  vom  bacteriologischen  Stand- 
punkte aus  zu  zergliedern  trachtet.  Die  interessanteste  Blüthe.  welche 
dieser  modernen  Richtung  entsprossen  ist,  scheint  mir  in  einer  Schrift 
Tommasoli's1)  gelegen,  welche  den  volltönenden  Titel  „Syphilis  und 
Syphilismus"  trägt.  Indem  Tommasoli  jene  Phase  der  Lues,  in  welcher 
seiner  Annahme  zufolge  nur  noch  die  „Alexine"  (i.  e.  die  Producte 
der  Producte  des  Syphilisparasiten)  wirksam  sind.  „Syphilism 
nennt,  stellt  er  den  Satz  auf.  dass  auf  germinativem  Wege  überhaupt 
nur  der  S y  p  h  i  1  i  s  m  u  s,  nicht  aber  virulente  Syphilis  (s 
übertragen  werden  könne.  Und  fragen  wir  dann,  welche  klinische 
Symptomenreihe  dieser  Schriftsteller  mit  dem  Terminus  des  .Syphilismus" 
bezeichnet,  so  bekommen  wir  zur  Antwort,  dass  er  darunter  nicht  blos 
die  parasyph  il  iti  sehen  Erscheinungen  der  Fournier'schen  An- 
nahme -)  begreift,  sondern  auch  jene  Modificationen  des  luetisch  inficirten 
Organismus  darunter  versteht,  welche  ihn  immun  machen  gegen  eine 
Neuinfection  mit  syphilitischem  Virus  und  dass  er  weiters  auch  das  Gros 
der  sogenannten  Tertiarsymptome  der  Syphilis  in  den  Begriff  des  Sjphi- 
lismus  mit  einbezieht. 

Gegen  eine  derartige  Auffassung  der   hereditären  Syphilis  und 
erblichen  Debertragungsmodua   dieser  Krankheit   mnst   nun  —  dies  ist 
meine  Ansicht  —  die  aUerscharfste  Opposition  angewendet  werden.    D 
durch  rein  spermatische  [nfectioo  virulente  Syphilis  bei  der  Descendenz 
übertragen   irerden  kann.  ist  eine  auf  dem  Wege  der  Krankenbeobachtung 
Qber  jeden  Zweifel  sicher  gestellte  Thatsache.    Dies  gehl  \«.r  Allem 
der  Betrachtung  der  sogenannten  Auenahmen  vom  Collea'schen  < 
hervor,  das  lehrt  des  Ferneren  nebet  vielen  anderen   Momenten  der  auf 
i  dieses  Buches  mitgetheilte  Fall  meiner  Beobachtung,  wie  ich  denn 
überhaupt  zur  Bekräftigung  dieser  Thatsache  auf  die  im  ersten  Abschnitte 
dieses  Bandes  (S.  52  und  ff.)  vorgetragenen    Satze    rüekvcrw  eisen  mi 


')  Tommasoli:  Sifilide  e  Sih'lismo.     Hiforma  medica  18" 

8)  Die  Nomcnclatur  „parasyphilitische  Symptome",  welche  Kournier 
für  eine  ltcihe  von  Veränderungen  allgemeiner  Natur  eingeführt  hat,  die  auf  dem 
Boden  syphilitischer  Infection  oder  syphilitischer  Vererbung  sich  entwickeln  können, 
ohne  seihst  wirklieh  anatomisch  Syphilis  zu  sein,  halte  ich  für  eine  glücklich,  ge- 
wühlte. Was  speriell  die  Hereditarsyphilis  betrifft,  so  waren  unter  dieser  Bezeichnung 
einzureihen  alle  Arten  von  Hemnmugsbildung.  Wachsthums-  und  Entwicklungsstorung. 
rhachitischer.  hydroeephalischer,  scrophulöser  Habitus,  Idiotumaa,  Störungen  in  der 
Verknocherong  des  Dentins,  in  der  Entwicklung  der  Pubertät,  /wergwuchs  etc. 
soferne  sich  Erscheinungen  der  genannten  Art  bejJierüditür-sYplulitischen  Individuen 
oder  bei  Individuen  mit  sichergestellter  syphilitischer  Ascendenz  auffinden  lassen. 
Eine  andere  Frage  ist  und  bleibt  es  natürlich,  ob  derlei  Symptome  als  Folgewirkungen 
der  Syphilistoxine  aufgefasst  werden  dürfen. 
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Man  müsste  sich  gegenüber  den  klinischen  Befunden  rücksichtlich  der 
hereditären  Frühsyphilis  rein  die  Augen  verbinden,  wollte  man  den 
Theoremen  Tommasoli's  Gefolgschaft  leisten.  Dabei  sehe  ich  voll- 
kommen davon  ab,  dass  der  genannte  Autor  auf  die  „Alexine"  des  pro- 
blematischen Syphilisparasiten  schon  ein  ganzes  Gebäude  aufgerichtet 
hat  und  dass  er  diese  Alexine  bereits  durch  die  Keimzellen  auf  die  De- 
scendenz  wirken  lässt,  bevor  die  Frage  einer  auf  germinativem  Wege  zu 
erzielenden  Immunität  bei  Descendenten  immunisirter  Zeuger  vom  bac- 
teriologischen  Standpunkte  aus  überhaupt  erledigt  ist. x) 

Verlassen  wir  aber  jetzt  die  unfruchtbare  Discussion  über  vorder- 
hand noch  immaginäre  Grössen  in  der  Syphilisätiologie  und  wenden  wir 
uns  wieder  zur  anatomisch-klinischen  Betrachtung  der  congenitalen  Früh- 
syphilis zurück.  Bei  genauerem  Zusehen  zeigt  es  sich,  dass  alle  namhaft 
gemachten  Differenzen  in  den  Erscheinungsformen  der  hereditären  Früh- 
syphilis nur  scheinbare,  die  äussere  Form  betreffende  sind  und  durchaus 
nicht  in  einer  verschiedenen  Wesenheit  des  krankheitserregenden  Stoffes 
bei  den  visceralen  und  cutanen  Manifestationen  ihren  letzten  Grund 
haben.  Denn  ganz  abgesehen  davon,  dass  sicherlich  bei  sehr  vielen  mit 
Exanthem  behafteten  Säuglingen  gleichzeitig  auch  anatomische  Verän- 
derungen geringeren  Grades  in  den  inneren  Organen  vorliegen,  welche 
sich  der  klinischen  Erkenntnis  entziehen,  findet  man  doch  gar  nicht 
selten  hereditär-syphilitische  Säuglinge,  welche  zu  irgend  einem  Zeit- 
punkte während  der  ersten  extrauterinen  Lebenswochen  neben  Exan- 
themen auch  noch  Visceral- und  Epiphysenaffectionen  in  klinisch  un- 
anfechtbarer Weise  erkennen  lassen,  und  es  hiesse  wohl  den  Thatsachen 
grobe  Gewalt  anthun,  wollte  man  angesichts  solcher  Verhältnisse  den 
cutanen  Affectionen  eine  andere  ätiologische  Dignität  zumessen,  als  den 
visceralen  und  epiphysären  Veränderungen.  Vielmehr  steht  in  solchen 
Fällen  die  Sache  gewiss  so,  dass  in  Folge  einer  späteren  Entfaltung  der 
Thätigkeit  des  vererbten  Syphiliscontagiums  während  der  fötalen  Ent- 
wicklung des  Kindes  die  visceralen  Organe  und  Epiphysengrenzen  erst 
später  und  darum  auch  minder  intensiv  in  Mitleidenschaft  gezogen 
worden  sind,  so  dass  erstens  die  Kinder  trotz  visceraler  Affectionen 
dennoch  lebend  zur  Welt  gebracht  wurden  und  darum  zweitens  auch 
gleichzeitig  cutane  und  viscerale,  respective  osteochondritische  Verän- 
gerungen  im  Extrauterinleben  erkennen  lassen  konnten. 


*)  Ehrlich  war  in  der  Lage,  die  sehr  vereinzelt  dastehenden  Angaben  über 
spermatische  Uebertragung  specifischer  Immunitäten  gegen  Rabies  und  Tetanus 
(Tizzoni  und  Centann i.  Centralblatt  für  Bacteriologie  und  Parasitenkunde  1893 
XIII)  zurückzuweisen.  Vgl.  Flügge:  Die  Mikroorganismen.  Dritte  Auf! ,  I.  Th.,  S.  393 
Leipzig  1896. 


_    286    — 

Was  speciell  das  Verhalten  der  visceralen  Drüsenapparate  in  solchen 
Fällen  anbelangt,  so  gestattet  dasselbe  nur  den  einen  Rücksehluss,  i 
bei  derartigen  Formen  von  hereditärer  Frühsyphilis  die  visceralen  Ent- 
zündungsvorgänge während  der  Fötalperiode  nur  so  geringfügiger  Art 
waren,  dass  durch  dieselben  die  Lebensfähigkeit  des  Fötus  im  Uterus  nicht 
unterbunden  wurde.  Damit  ist  aber  noch  immer  nicht  ausgeschlossen,  i 
die  hereditär -syphilitischen,  in  der  Fötalperiode  angeregten,  entzündlichen 
Erkrankungen  der  inneren  Organe  sich  nicht  im  Extrauterinleben  weiter 
entwickeln  und  erst  in  dieser  Daseinsperiode  das  tödtliche  Ende  des  mit 
hereditärer  Syphilis  behafteten  Kindes  zu  bewirken  im  Stande  sind. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  ;iber  bei  den  am  normalen 
Schwangerschaftsende  lebend  geborenen.    ■  neuen    und   am  Leben 

bleibenden  Kindern  syphilitischer  Descendenz  viscerale  Atf'ectionen  nicht 
vorhanden  und  wenn,  doch  in  der  Regel  viel  schwächer  markirt,  all 
bei  den  syphilitischen  Todtgeburteo,  deren  intrauterines  Absteilten  zum 
grossen  Theile  doch  nur  der  Ausdruck  ihrer  schweren  intrauterin  ent- 
standenen   \  ilerkrankung  ist 

Ueberhaupt    ist    es    nothwendig.    bei    lebend   geborenen    hereditär- 
luetischen  Kindern    rücksichtlich   d<      i     bandem  dei    affsc- 
tionen     zweierlei    Gattungen    von     Fallen    /u    unterscheiden.      l>ie    i 
Gattung    betrifft    jene    Pille,    deren   viscerale   Syphilis   schon   klim- 
—  wenn  auch  nicht  immer  in  den  ersten  I.                        diagnosücirbar 

ist,   welche    durch    schwere   Anämie,    durch    mächtige    Leber-    und    Milz- 

schwellang,  durch  Dyspnoe  and  Albaminuris  in  genagender  Weise  für 
eme  klinische    Diagnose  zugänglich   erscheinen.     I  Falle    von 

ceraler  Prühsyphilis  sind  es,  welche  auch  Pedeutung  für  den  Praktiker 
haben. 

1».  der  Visceralaffectionen  lebend  geborener  hereditär-syphi- 

litischer Säuglinge  rangirt   aber  in   eine   zwei:  n  eiche  sich 

dadurch  xon  der  eben  besprochenen  Sorte  von  lallen  unterscheidet, 
dass  sich    die    mitbestehenden    Veränderungen    der    inneren    I  bei 

Lebzeiten  des  Säuglingi  vollkommen  unserer  Kenntnis  entziehen,  weil 
sie  nicht  durch  Symptoms  der  vorhin  erwähnten  Art  klinisch  charak- 
teiisiit  sind.  Wir  haben  die  Berechtigung,  eine  solche  unscheinbare 
Verlaufsweise  der  visceralen  Säuglicgssyphilia  anzunehmen,  weil  man 
gelegentlich  bei  Sectionen  syphilitischer  Kinder,  die  zu  Lebzeiten  keine 
klinisch  sicher  verwerthbaren  Anzeichen  einer  visceralen  Erkrankung 
erkennen   Hessen,    schwere    ditVu  tionen    in   Leber,    Lunge.    Niere 

und  Pankreas  nachweisen  kann. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  mögen  des  Feineren  viscerale 
Affectionen  nebst  den  exanthematischen  wohl  vorhanden  sein,  sind  aber 
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nur  unscheinbarer  Art  und  klinisch  nicht  nachweisbar,  gehen  während 
der  antisyphilitischen  Behandlung  vollkommen  zurück  und  sind  daher 
nicht  von  solch'  einschneidender  Bedeutung  für  das  Leben  des  Säug- 
lings, wie  jene  Veränderungen,  welche  intra  vitam  klinisch  diagnosticir- 
bar  sind.  Hingegen  ist  und  bleibt  die  Prognose  der  klinisch  manifesten 
visceralen  hereditären  Frühsyphilis  der  Säuglinge  stets  eine  recht  ernste, 
wenngleich  wir.  wie  noch  in  einem  der  nächsten  Capitel  gezeigt  werden 
wird,  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  von  specifischen  Leberaffectionen 
bei  hereditär-luetischen  Säuglingen  und  einen  Fall  von  hereditärer  Xieren- 
syphilis  heilen  gesehen  haben. 

In  grellem  Gegensatze  zu  der  vitalen  Bedeutung,  welche  den  diffu- 
sen Yisceralerkrankungen  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  zukommt, 
stehen  daher  die  diffusen  hereditär-syphilitischen  Verän- 
derungen des  Hautor ganes.  Sie  treten,  wie  wir  schon  im  zweiten 
Abschnitte  dieses  Bandes  gehört  haben,  immer  erst  im  Extrauterin- 
leben  des  Kindes  zu  Tage,  stehen  bei  den  hereditär-syphilitischen 
Säuglingen  sogar  vielfach  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes,  ge- 
statten aber,  ganz  im  Gegensatze  zu  den  visceralen  Affectionen,  im 
Allgemeinen  eine  günstige  Prognose. 

Die  namhaft  gemachten  Differenzen,  welche  zwischen  diffusen  vis- 
ceralen und  Hautaffectionen  bestehen,  sind  aber  keineswegs  durch  eine 
verschiedene  Wesenheit  des  wirksamen  Giftstoffes,  welcher  bei  den  cuta- 
nen  Früherkrankungen  etwa  ein  corpusculärer,  bei  den  visceralen  ein  che- 
mischer wäre,  bedingt,  diese  sind  vielmehr,  wie  wir  schon  im  vorigen 
Capitel  auseinandergesetzt  haben,  lediglich  entwicklungsgeschichtlich 
begründet. 

Was  nun  die  diffuse  syphilitische  Hautinfiltration  der  Säuglinge  an- 
betrifft, so  dürfte  noch  erinnerlich  sein,  dass  wir  in  unserer  diesem  Thema 
gewidmeten  Arbeit  (S.  117)  auseinanderzusetzen  Gelegenheit  genommen 
haben,  dass  uns  unter  341  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  kein  einziger 
Fall  von  diffuser  Hautsyphilis  vorgekommen  ist,  bei  welchem  diese  Affec- 
tion  mit  auf  die  Welt  gebracht  worden  wäre,  dass  vielmehr  die  fragliche 
diffuse  Hauterkrankung,  welche  wir  198mal  beobachteten,  nie  vor  der 
zweiten  Lebenswoche  von  uns  gesehen  wurde.  Die  diffusen  hereditär- 
syphilitischen Haut-  und  Visceralaffectionen  stehen  also  nach  zweierlei 
Pachtung  in  lebhaftem  Contrast  zu  einander:  1.  Die  diffusen  Hautaffec- 
tionen entstehen  erst  extrauterin,  die  visceralen  intrauterin. 
2.  Die  diffusen  Hautaffectionen  liefern  eine  günstige,  die  visceralen 
im  Allgemeinen  eine  viel  ungünstigere  Prognose. 

Wenn  sich  aber  Hautaffectionen  mit  visceralen  combiniren,  dann 
steht  die  Sache  wesentlich  anders,  als  wenn  Hautaffectionen  allein  vor- 
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banden  sind.  Dann  wird  die  Prognose  immer  eine  sehr  zweifelhafte. 
Wenigstens  haben  wir,  so  oft  wir  noch  Gelegenheit  gehabt  haben,  einen 
mit  diffusen  Exanthemen  behafteten  hereditär-syphilitischen  Säugling  zu 
obduciren,  niemals  diffuse  viscerale  Affectionen  vermisst.  welche  nicht 
als  die  factische  Todesursache  für  den  betreffenden  Fall  zu  betrachten 
gewesen  wären.  Hierin  liegt  wohl  ein  nicht  zu  verkennendes  Merk- 
zeichen dafür,  dass  der  tödtliche  Ausgang  einer  klinisch  etwa  nur  durch 
Exanthem  und  Anämie  charakterisirten  Hereditärsyphilis  dennoch  sti 
auf  das  Conto  specifischer  visceraler  Mitaffectionen  zu  setzen  ist  —  selbst- 
verständlich, wenn  man  von  jenen  letal  endenden  Fällen  absieht,  bei 
welchen  eine  septische  Secundärinfection  oder  irgend  eine  andere 
complicatorischs  Erkrankung  mitwirksam  war.  welche  zum  tödtlichen 
Ausgang  führen  musste.  Daher  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  Progn« 
des  Einzelfalles  von  hereditärer  Säagtingssyphilis  im  Wesentlichen 
vmi  dem  ifitbestande  und  dem  Grade  der  beseitenden  diffosen  Visceral- 
erkranknngen  abhangig  i-t.  wovon  übrigens  noch  an  anderer  Stelle 
dieses  Boches  die  Hede  sein  wird. 

Man  vermisst,  wie  wir  schon  auseinandergesetzt  haben,  diffuse  vis- 
cerale Affectionen  bei  keinem  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangenden 
Kinde,  welche-  der  hereditären  Pruhsypbilia  erlegen  ist,   gleichgültig  ob 
lebend  oder  todi   geboren,  ob  ..mthemfrei    oder    mit    Exanthem 

behaftet  war.  hie-  lehren  nicht  allein  die  Erfahrungen,  welche  bisher 
an  den  zur  Ubduction  gekommenen  hereditär-luetischen  Kindern  unserer 
Anstalt  gewonnen  wurden,  dies  geht  nicht  allein  aus  dem  anatomischen 
Materials  hervor,  welches  dis  Sammlung  Kassowitz'  und  die  meii 

liefert,   vielmehr  stimmen  alle   Literaturberichte  der  neueren   Zeit,   welche 

•     diesem  Gegenstands  gewidmet  sind,  mit  diesen    unseren  Anschauui 

überein.  Dis  Sache  steht  heute  thats&chlich  so,  dass  nahezu  in  keinem 
einzigen  histologisch  durchuntersuchten  Falle  von  hereditärer  Frühsyphilis 
der  Fötal-  oder  Säuglingsperiode   diffos-entsündliche   Veränderungen    in 

den   inneren   Organen   gefehlt   halten1). 

Die  Literatur  über  die  congenitsis  Syphilis  der  älteren  Zeit,  etwa 
die  bis  zu  Anfang  der  Siebzigerjahre  bekannte,  lehrte  dag  allerdings  noch 
nicht.  Sie  litt  aber  auch  an  dem  grossen  Mangel  genauer  Angaben  über 
vorgenommene  histologische  Untersuchungen  der  inneren  Organe.  Da 
aber  sehr  häutig  Leber  und  Nieren  solcher  Säuglinge  makroskopisch 
kaum  verändert  erscheinen,  wie  von  vielen  Autoren  und  auch  von  uns 
wiederholt  beobachtet  wurde,  trotzdem  schwere  diffus-entzündliche  Affec- 


*)  Vgl.  auch  die  Angaben  TOS  II.  l'hiari  in  .Festschrift  für  Virchow*    Lfl 

Bd.  II 
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tionen,  welche  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erschlossen 
werden  können,  sich  in  ihnen  abspielen,  wurde  sehr  häufig  in  Fällen, 
bei  welchen  makroskopisch  keine  Anomalie  vorzuliegen  schien,  die  histo- 
logische Untersuchung  vernachlässigt.  Die  Ueberzeugung  hatte  eben  noch 
nicht  feste  Wurzel  gefasst,  dass  trotz  negativen  makroskopischen  Be- 
fundes in  den  Organen  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  diffus-entzünd- 
liche Processe  bestehen  können.  Kurz,  unsere  g_igenen_ßeobachtun  gen 
_und  das  Studium  der  Literatur  lehren  uns,  dass  bei  syphilitischen  Todt- 
geburten  ausnahmslos  und  bei  an  Syphilis  verstorbenen  Säuglingen 
Iß. Sit  ausnahmslos  diffus-entzündliche  Veränderungen  in  der  Leber, 
häufig  aber  auch  in  Lungen,  Nieren,  Pankreas  und  im  Darm- 
canal  vorhanden  sind. 

Dass  gleichzeitig  auch  an  den  Epiphysengrenzen  der  Röhren- 
knochen durch  die  mikroskopische  Untersuchung  sehr  häufig  Verän- 
derungen aufgedeckt  werden,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  welche  hier 
nur  berührt,  nicht  aber  weiter  verfolgt  werden  soll.  Allerdings  deckt 
sich  die  Anzahl  der  Fälle,  welche  mit  mikroskopisch  zu  ermittelnden 
Epiphysenerkrankungen  behaftet  sind,  durchaus  nicht  mit  der  Häufigkeit 
des  Vorkommens  von  Osteochondritisfällen,  welche  durch  die  klinische 
Untersuchung  festgestellt  werden  können.  Während  sich  kaum  eine 
syphilitische  Todtgeburt  aus  den  späteren  Graviditätsmonaten  oder  kaum 
ein  seiner  Lues  erlegener  Säugling  finden  wird,  bei  welchem  nicht  da 
oder  dort  an  den  Epiphysengrenzen  der  langen  Röhrenknochen  charak- 
teristische Veränderungen  constatirbar  wären,  lehrt  uns  die  Klinik 
der  hereditären  Frühsyphilis,  dass  nur  ein  relativ  kleiner  Theil  der  histo- 
logisch diagnosticirbaren  Osteochondritisfälle  zu  klinisch  nachweisbaren 
und  diagnosticirbaren  Symptomen  intra  vitam  führt.  Die  Ueberzahl  der 
hereditär-luetischen  Osteochondritiden  verläuft  symptomlos,  ohne  dem 
Träger  irgend  welche  Beschwerden  zu  verursachen  und  fällt  daher  aus- 
schliesslich in  die  Domäne  des  pathologischen  Anatomen.  Es  geht  uns 
also  mit  der  Osteochondritis  geradeso,  wie  mit  der  diffusen  Leber- 
entzündung congenital  syphilitischer  Neugeborener  und  Säuglinge. 
Erkennbar  ist  die  Lebersyphilis  für  den  untersuchenden  Arzt  erst  dann, 
wenn  es  zu  klinisch  nachweisbarer  Intumescenz  des  Organs  gekommen 
ist.1)  Geringere  Grade  und  die  Initialstadien  der  diffusen  Lebersyphilis  ent- 
ziehen sich  aber  ebenso  vollkommen  unserer  Kenntnisnahme,  wie  die  ge- 
wöhnliche, den  Anatomen  geläufige,  mildere  Form  der  epiphysären  Osteo- 
chondritis.    Somit  obwalten  bei  der  diffusen  Leberentzündung  im  Früh- 


*)  Vgl.  hierüber  die  beiden  später  folgenden  Capitel  über  die  angeborene  Leber- 
syphilis der  Säuglinge. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  19 


-     290     - 

stadium  der  Hereditärsyphilis  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  der  initialen 
congenital-luetischen  Osteochondritis. 

Wir  diagnosticiren  die  Osteochondritis  klinisch  erst  dann,  wenn 
Schwellung  an  den  Epiphysengrenzen,  Pseudoparalyse  oder  Epiph] 
lösung  eingetreten  ist.  Die  minderen  Entwicklungsgrade  und  Initial- 
stadien der  Affection  lassen  sich  nur  durch  die  anatomisch-histologische. 
nicht  aber  durch  die  klinische  Untersuchung  feststellen,  sind  aber  den- 
noch, vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet,  fast  ebenso  häufige 
Befunde,  wie  die  der  diffusen  Lebersyphilis. 

Trotz  alledem  bleibt  aber  die  Häufigkeit  der  klinisch-diagnosticir- 
baren  Fälle  von  hereditär-syphilitischer  Osteochondritis  im  Säuglr 
alter  noch  immer  eine  ziemlich  grosse.  Unter  22A  hereditär-syphilitischen 
>üuglingen,  welche  ich  während  meiner  fünfzehnjährigen  Thätigkeit  am 
ersten  öffentlichen  Kinderkranken-In>titutc  in  Wien  selbst  beobachtet 
and  protokolliri  habe,  fand  ich  73mal  osteochondritische  Pseudopara- 
lyse klinisch  ausgebildet,  was  einem  Häufigkeitsverhältnis  von  32 
gleichkommt.  Wenn  ich  nun  gleich  hier  darauf  aufmerksam  mache, 
dass  aus  meinen  statistischen  Aufstellungen  über  die  congenitale  Leber- 
syphilis der  Säuglinge  die  Thatsache  herrorgeht,  dass  ich  in  einer  L48 
hereditär-syphilitische  Säuglinge  betreffenden  Dntersuchungsreihe  4~>mal 
klinisch  nachweisbare  syphilitische  Leberschwellung  gefunden  habe, 
was  einem  Frequenaeati  toi  ,  entspricht,   so  zeigt  sich  auch  in 

Betreif  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  klinisch  nachweisbarer  II 
titis  und  Osteochondritis  syphilitica  im  Sanglingsalter  eine  ganz  merk- 
würdige Oebereinstimmung.  Beide  diese  Formen  congenital- 
lnetischer  Fruhmanifestationen,  die  Hepatitis  und  die 
Osteochondritis,  besitzen  an  geffth  r  da  sse  1  be  Hfl  af  ig  keil  s- 
verhältnis  sowohl  auf  dem  Sectionstis<  h,  als  auch  bei  der 
klinis  chen  Unter s  ac  h  a  n  g. 

Gegenüber   der   grossen  Frequeni    der    Viscereierkrankungen   und 
der    Epiphysenaffectionen    bei  syphilitischen  Föten   treten  diffuse  here- 
dit;ir->ypliilitisilit'   Prühmanifestationen  in  anderen  Organen  weit  in  den 
Hintergrund.     Zwar  i*t  es  eine  bekannte  Thatsache,   dass  es  eigentlich 
kein  Organ  des  Fötus  gibt,  welches  nicht  gelegentlich  einmal  der 
einer  frühsyphilitischen   diffusen  Entsfindung   sein    könnte,    doch 
Bind  anders  geartete,  als  Danndrusen-  und  Epiplivsenerkrankungen.  nur 
als  ausnahmen  vom  regulären  Hilde  der  Syphilis  totalis  und  neonatorum 
zu  betrachten.     Hieher  gehören    die    spärlichen   Befunde    von    entzünd- 
lichen Veränderungen  im  Bereiche  des  Centra  1  ne  r  vensystems,  des 
M  us  kelap  parat  es  und  des  Auges.   .Yuch  hier  handelt  es  sich  aber 
immer  um  diffus- entzündliche  Veränderungen,  welche  an  den 
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Blutgefässapparat  der  in  Entwicklung  begriffenen  Organe  geknüpft  sind, 
und  so  muss  ich  auch  hier  wiederum  mit  grossem  Nachdrucke  betonen, 
dass  die  relativ  seltenen  Frühmanifestationen  der  Erbsyphilis  in  anderen 
als  den  —  sit  venia  verbo  —  regulären  Organen  unserer  im  vorigen 
Capitel  aufgestellten  Theorie  durchaus  nicht  zuwiderlaufen. 

Durch  unsere  Theorie  ist  eben  nur  der  Grundcharakter  der  con- 
genitalen Frühsyphilis,  das  gesetzmässige  und  reguläre  Bild  derselben, 
dem  Verständnisse  näher  gerückt  worden.  Dass  ausser  jenen  Organen, 
welche  als  die  regulären  Träger  der  Fötalsyphilis  zu  betrachten  sind, 
hie  und  da  noch  andere  miterkranken,  darf  Niemanden  Wunder  nehmen. 
Wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass,  wie  unsere  Theorie  besagt,  die 
Erscheinungen  der  congenitalen  Frühsyphilis  auf  dem  Zusammenwirken 
zweier  Componenten  beruhen,  welche  unter  Umständen  auch  an 
anderen  als  den  drüsigen  Organen  und  den  Epiphysengrenzen  vorliegen 
können,  wird  man  auch  die  Ausnahmsfälle  gut  verstehen.  Die  eine 
Componente  ist  in  dem  Vorhandensein  einer  starken  Saftströmung  und 
eines  höheren  Vascularisationszustandes  in  einem  Gewebe  oder  in  einer 
beliebigen  Gewebspartie  zu  suchen,  die  zweite  iot  auf  das  Circuliren 
eines  activen  Syphilisvirus  in  der  Blutbahn  der  Frucht  zurückzuführen, 
und  zwar  zur  Zeit,  da  die  ersterwähnte  Componente  irgendwo  im  em- 
bryonalen Organismus  gegeben  ist.  Dass  unter  besonderen  Verhältnissen, 
welche  sich  unserer  Erkenntnis  vollständig  entziehen,  während  der 
fötalen  Entwicklung  auch  in  anderen,  als  den  drüsigen  Organen  und 
den  Epiphysengrenzen  die  namhaft  gemachten  Bedingungen  für  das  Zu- 
standekommen einer  diffusen  syphilitischen  Entzündung  vorhanden  sein 
können  —  wer  wollte  das  in  Abrede  stellen?  Dadurch  wird  aber  der 
Typus,  der  Grundcharakter  und  die  gesetzmässige  Beziehung  der  here- 
ditären Frühsyphilis  zu  bestimmten  Apparaten  und  Organtheilen  des 
Fötus  nicht  im  Mindesten  verschoben. 


19* 


Drittes   Capitel. 

Die  aetiologische  Einheit  der  eongenital-syphilitisehen 

Prähaffectionen. 

Deber  die  Definition  des  Tertiarismus.  —  Der  Gumuiabegriff.  —  Gumma  und 
liereditäre  Frühsyphilis.        Toxinwirkung  und  hereditäre  Frühsyphilis.  —  Leben 
hfirene  Kinder  mit  visceralen  und  osteochondritischen  aber  frei  von  exanthcmatischen 
Symptomen.  —  Sechs  einschlägige  Fälle  eigener   Beobachtung.    —  Bedeutung  d 
Fälle  für  die  Frage  der  Syphilil  hereditaria  tarda.  —  Eigentümlichkeiten  der  Pi 
exantheme  der  Hereditärs\  philis.  — Intrauteriner  Exanthembeginn.  —  Widersprüche 
gegenüber  der  Toxinlehre  und  der  Aufstellung  einer  angeborenen  Tertiärsyphilis.  — 
IniiK  u'üelikeit  zu  beweisen,  dass  die  visceralen  Frühmanifestationen  nicht  ebenso  in- 

s  sind,  wie  die  entanen.    —  Gleichwertig  mütterlichen  und  väterlichen 

Eintlusses  rücksichtlich   d<  ralen   und   osteochondritischen   congenitalen    Früh- 

-ypliilis.    —  Dil    VlM    dei    l'lacentarsyphilis.    -  philitische    Fruchttod.    — 

Fruclittod  bei  väterlicher  und  mütterlicher  Syphilis.  —  \ie  bei  syphi- 

hex  Vererbung.  —   Prognostische  und  Yerlautsunterschiede  zwischen  cutaner  und 

:iler  hereditärer  Früh-yphilis. 

Wir  haben  Bchon  andeutun  zu   dem   in  der  Syphilidol« 

weitverbreiteten  Lehrsätze  Stellang  genommen,  welcher  aassagt,  es 
eine  besondere  Eligenthumlichkeit  «In-  congenitsien  Syphilis,  an  den 
ihr    befallenen    Neugeborenen    und   jungen    Seogli  gleichseitig 

Symptome  der  seeundaren  and  tertiären  Periode  law* 
bringen  zu  können.     Wii   halten  auch    schon    darauf   hing« 
dass  es  ein  grosser  Irrthom  ist,  wenn  man  die  visceralen  Affectionen 
der  congenitalen  Frfihsyphilis   ohneweitera    all  tertiäre  Erscheinung 
betrachtet,  und  zwar  als  rertiarfonnetn,  welche  gleichseitig  mit  den 

als  Seeundarerscheinungen  geltenden  exanthcmatischen   Frühformen  der 
Hereditärsyphilüi  vorkommen  können. 

Wir  haben  auch  schon  mit  grossem  Nachdrucke  betont,  dasa  man 

weder  vom  histologischen  noch  vom  aetiologischen  Standpunkte  aus  ein 

riecht  zu  einer  solchen  Annahme  hat.     Es  -soll  nun  Sache  unserer  wei- 

n  Auseinandersetzungen  sein,  den  Beweis  rar  diese  unsere  Aufstellung 

zu  erbringen. 

Vor  allein   eine   abwehrende  oder  vorbeugende   Bemerkung! 
Es  kommt  mir  durchaus  nicht  in  den  Sinn,  mich  hierin  eine   I 
cussion  über  die  Definition  des  Ter  t  iarismus  als  solchen  einzulas 
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Hiefür  halte  ich  mich  nicht  für  competent.  Nothwendig  scheint  es  mir 
nur  darauf  hinzuweisen,  dass  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer 
Anschauungen  die  Wesenheit  des  Tertiärstadiums  der  Syphilis  in  einem 
Lichte  erscheint,  welches  mit  dem,  was  uns  die  Visceral-  und  Epiphysen- 
syphilis  der  Neugeborenen,  also  die  congenitale,  nicht  exanthematische 
Frühsyphilis  zeigt,  absolut  nicht  vereinbar  ist.  Es  gilt  —  meiner 
Ansicht  nach  allerdings  nicht  mit  Recht  —  momentan  als  Lehr- 
satz, dass  die  tertiären  Syphiliserscheinungen  nicht  mehr  als  directe 
Wirkung  des  ursprünglichen  Syphilisgiftes  angesehen  werden  dürfen, 
sondern  nur  eine  eigentümliche  Nachkrankheit  darstellen,  *)  welche  aut 
dem  Boden  des  durch  die  vormalige  Infectionskrankheit  in  seiner  Wider- 
standsfähigkeit veränderten  Gewebes  unter  Umständen  zur  Entwicklung 
kommen  kann.  Die  Frage,  ob  hiebei  der  noch  unbekannte  Syphilis- 
parasit mitwirksam  ist  oder  nicht,  wird  von  den  Syphilidologen  in  ver- 
schiedener Weise  beantwortet.  Manche  Autoren  vindiciren  dem  fraglichen 
Syphilisparasiten  überhaupt  gar  keine  besondere  Rolle  mehr  bezüglich 
des  Zustandekommens  tertiärer  Producte,  manche,  wie  Neisser,  stellen 
die  Mitwirkung  desselben  nicht  vollkommen  in  Abrede,  legen  aber  gleich- 
wohl den  Hauptwerth  auf  eine  durch  den  vorausgegangenen  Syphilis- 
process  veränderte  Reaction  des  Gewebes.  Keineswegs  aber  gelten  die 
Tertiärformen  als  das  Resultat  einer  durch  einen  hochvirulenten  Infee- 
tionsträger  veranlassten  allgemeinen  weitausgebreiteten  Gewebserkran- 
kung.  Die  Entwicklung  verschiedenartig  localisirter,  geschwulstartiger 
oder  entzündlicher  Veränderungen  in  unterschiedlichen  Geweben, 
welche  in  ihrer  Resistenzfähigkeit  gegenüber  Schädigungen  äusserer 
und  innerer  Art  nachgelassen  haben,  gewährt  vielmehr  dem 
Tertiarismus,  wie  vielfach  angenommen  wird,  sein  eigenartiges  Ge- 
präge. Nun  kommt  noch  hinzu,  dass  Tertiärformen  relativ  seltene 
Syphilisformen  darstellen,  dass  zwischen  ihrem  Auftreten  und  dem  des 
ehemals  erfolgten  Einbrechens  des  Syphiliscontagiums  in  die  Blutbahn 
eine  in  der  Regel  sich  auf  Jahre  belaufende  Frist  verstreicht,  lauter 
Dinge,  welche  bei  den  visceralen  AfYectionen  der  congenitalen  Früh- 
syphilis nicht  zu  treffen  sind. 

Zum  Schlüsse  darf  auch  nicht  übersehen  werden,  dass  die  tertiäre 
Syphilis  in  der  Regel  durch  ein  ganz  bestimmtes  anatomisches  Product 
charakterisirt  ist,  das  knotenförmige  Gumma,  eine  zellige  Neubildung 
mit  Tendenz  zur  centralen  Erweichung  und  Verflüssigung. 

Man  kann  zwar  nicht  sagen,  aaSs  der  Gummabe griff  ein  voll- 
kommen   klarer    und    von    allen    Autoren    und    Aerzten    für    dieselbe 


J)  Rücksichtlich  der  Finger'schen  Toxintheorie    des  Tertiärstadiums  der  Sy- 
philis vgl.  Abschnitt  I,  Capitel  III,  S.  63  u.  ff. 
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Veränderung  in  der  gleichen  Weise  verwendeter  i.-t.  Zunächst  i^t 
»loch  der  Begriff'  „Gumma"  nur  ein  rein  klinischer,  mit  welchem  sich 
die  Vorstellung  eines  pathologischen  Productes  verknüpft,  das  in 
einem  relativ  späten  Termine  nach  der  stattgehabten  Syphilisinfection 
zum  Vorschein  kommt  und  die  vorhin  angegebenen  anatomischen  Cha- 
raktere an  sich  trägt.  Und  da  man  diese  Manifestationsweise  der  Syphilis 
eben  in  jenem  Stadium  der  Erkrankung  findet,  welches  man  als 
„tertiäre"  bezeichnet,  hat  sich  mit  dem  Begriffe  und  Worte  „Gumma"  auch 
der  klinische  Bogriff  des  Tertiariamtu  eng  verknüpft.  So  ist  es  gekommen, 
dass  man  ein  pathologisches    Product,    welches  der    Tertiärperiode    der 

hilis  entsprungen  ist,  auch  eo  ipso  als  ein  gummöses  betrachtet  uni 
promiscue  die  Worte  „tertiärsyphilitisch"  und   -gummatüs"  zur  Bezeich- 
nung derselben    klinischen    und    anatomischen    Erecheinnngsfbrmen  der 

hilis  anwendet.     Spricht  man  nun  von  diffusen  gummösen  Verände- 
rungen innerer  Organi  'eilt  man    sich  ebenfalls  darunter  v< 

ich  um  diffus-entzündliche  Veränderungen  handle,  welche  gleichbedeu- 
tend mit  tertiär-syphilitischen   Veränderungen  sind.     In  der    That    wird 
auch  «las  Epitheton  „gummös  oder    gummatös"    den   diffusen  visceralen 
Erkrankungsformen  bei  der  totalen   und  congenitalen  Frühsyphilis 
regelmässig  vindictrt  und  so  der  (Haube  gel  -ich  bei  dii 

Manifestationaformen  der  Syphilis    thatstchlich    um    ein    pathologisc 
Product   handelt,   welche-  -ich  anatomisch  und  klinisch  mit  dem  Gumma- 
begriffe  deckt. 

Beides    i-t    nun.   da-   haben   wir  im    Verlan  -  QOB 

des  '  i  klargestellt,  in  Bezug  auf  die  visceralen  und  osteochondri- 

tischen Vorgänge,  welche  die  hereditäre  Syphilis  hei  Koten.  Neugebo- 
renen und  Säuglingen  zur  Anschauung  bringt,  nicht  der  Fall.  Denn 
wenn  wir  es  hiebet  auch  mit  diffusen,  nicht  oxantheinati.-chen.  hereditär- 
syphilitischsn  Entsundung  ogen    zu  thun   haben,  !i1t  bei  dvn 

namhaft  gemachten  Ifanifestationsweisen  der  hereditären  Frühsyphilis 
vor  Allem  tla-  von  klinischer  Seite  unerlassliche  Postulat,  nämlich  die 
Beziehung  der  Kutzündungsproducte  zu  einein  spaten  Stadium  der 
philis.  Diesbezüglich  sei  schon  an  die  Stella  auf  eine  Serie  noch 
weiter  unten  abzuhandelnder  Fälle  verwiesen,  bei  welchen  wir  auch  durch 
die  klinische  Beobachtung  feststellen  konnten,  dass  viscerale  und  osl 
chondritische  Manifestationen  der  Hereditärsyphilis  früher  vorhanden 
waren,  als  der  ante   Kxanthemausbruch. 

Sprechen  wir  aber  von  einem  Gumma  im  anatomischen  Sinne 
des    Wortes,  so    knüpft    sich    daran    sofort    die    Vorstellung    eines    ab- 
gegrenzten, knotenförmigen,   grösseren  Herdes  von  jungem    <> 
nulationsgewebe  innerhall)  einer  bindegewebigen  Grundsubstanz,  wel 
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fähig  ist,  central  eine  fettig-schleimige  Metamorphose  einzugehen, 
oder  auch  wirklich  eingeht,  während  peripheriewärts  eine  bindegewebige 
Hyperplasie  zum  Vorschein  kommt. 

Gerade  diese  anatomische  Definition  des  Gummabegriffes  stimmt 
aber  mit  dem,  was  man  bei  den  visceralen  Erkrankungsvorgängen  an 
syphilitischen  Föten  und  Neugeborenen  regelmässig  findet,  fast  niemals 
überein.  Auf  diesen  Umstand  haben  wir  bei  Gelegenheit  der  Entwicklung 
unserer  neuen  Theorie  der  congenital-syphilitischen  Frühaffectionen  bereits 
aufmerksam  gemacht.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sei  daher  auf 
die  im  ersten  Capitel  dieses  Abschnittes  gemachten  Angaben  rück- 
verwiesen. 

Vor  Allem  wäre  den  eben  auseinandergesetzten  Umständen  gegen- 
über nochmals  zu  betonen,  dass  die  Veränderungen,  welche  man  an  den 
visceralen  Organen  und  den  Knochenknorpelgrenzen  der  hereditär-syphi- 
litischen Früchte  und  neugeborenen  Kinder  findet,  keine  Spät-,  sondern 
die  ersten  F r ü h manifestationen  der  hereditären  Infection  sind,  welche 
die  Erbsyphilis  bei  den  betreffenden  Individuen  zur  Geltung  gebracht 
hat.  Dies  geht  mit  überzeugender  Klarheit  aus  zahlreichen  anatomischen 
Befunden  hervor,  welche  an  den  Organen  todtgbborener  syphilitischer 
Früchte  zu  erheben  sind.  Abgeschnürte  drüsenähnliche  Gebilde  in  den 
Lungen,  vollkommen  aufgehobene  Läppchenbildung  in  der  Leber,  rück- 
ständige Glomerulusentwicklung  in  der  Niere,  Persistenz  epithelialer  Hohl- 
räume in  der  Thymus  sind  Befunde,  welche  darauf  hinweisen,  dass  es 
sich  bei  den  frühsyphilitischen  Organerkrankungen  der  Föten  um  die 
allerersten  Wirkungen  eines  virulenten,  entzündungserregenden  Agens 
handelt,  welches  die  Organe  in  ihrer  embryonalen  Entwicklung  tief  ge- 
schädigt, ja  ein  Stehenbleiben  in  ihrer  Weiterentwicklung  zuwege  ge- 
bracht hat. 

Ich  gerathe  hier  zunächst  abermals  in  Widerspruch  mit  einem 
Theile  der  Finger'schen  Syphilistheorie  (s.  S.  63).  Zwar  fällt  es  mir  nicht 
ein  zu  behaupten,  dass  das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  den  theore- 
tischen Auseinandersetzungen  Finger's  in  Allem  und  Jedem  zuwider- 
läuft, aber  gerade  jene  von  Finger  als  überaus  beweiskräftig  betonten 
Momente,  welche  er  der  Klinik  der  hereditären  Frühsyphilis  entlehnt 
halten  einer  strengen  Kritik  und  einer  genauen  anatomisch-histologischen 
Prüfung  nicht  stand. 

Wie  schon  im  ersten  Abschnitte  dieses  Buches  erwähnt  wurde,  hat 
es  Finger  versucht,  eine  Theorie  der  Syphilis  vom  Standpunkte  der 
modernen  Bacteriologie  aus  zu  entwickeln,  d.  h.  jene  Erfahrungen,  welche 
man  bei  einigen  gut  gekannten,  mit  sichergestellten  mikroparasitären 
Erregern   ausgestatteten    Infectionskrankheiten    gewonnen    hat,    mutatis 
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mutandis  auf  das  Gebiet  der  Syphilis  zu  übertragen.  So  hat  er  denn, 
ausgehend  von  der  Ueberzeugung,  dass  unbedingt  nur  ein  corpuscuF 
beziehungsweise  mikroparasitäre.s  Virus  als  Erreger  der  Syphilis  gelten 
könne,  angenommen,  dass  die  durch  die  Syphilis  verursachten  patho- 
logischen Processe,  analog  den  bei  anderen  mikroparasitären  Erkrankungen 
vorfindlichen  Verhältnissen,  zweierlei  Art  sein  müssen:  Erstens  solche, 
welche  sich  auf  die  unmittelbare  Wirkung  des  corpusculären  Agens  be- 
ziehen, und  zweitens  solche,  welche  als  der  Effect  der  durch  den  suppo- 
nirten  Syphilisparasiten   hervorgerufenen  Toxine  zu  betrachten  sind. 

Indem  ich  hier  alle  sonstigen  Details  der  Finge rschen  Theorie 
ausser  Acht  lasse,  will  ich  vorzüglich  den  einen  Satz  der  Finger  sehen 
Lehre,  welcher  uns  betreffs  der  hereditären  Frühsyphilis  interessirt. 
hxiren,  nämlich  den.    welcher   aussagt,  dass    die    sogenannten    tertiären 

lninungen  der  Fötal-  und  Sängjingssyphilis  nicht  als  dei 
corpusculären  Giftes,  vielmehr  als  das  Ergebnis  der  Wirkung  der  Stoff- 
wechselproducte  desselben,    also  der   Syphilistoxine  zu   betrachten 
seien.     In  weiterer  Verfolgung  seiner    Theorie  betont    nun    Finger  im 
Speciellen.  dssfl  der  syphilitische  Fruchttod,  die  sogenannte  föt 
Kachexie  Fournier's    und  die    angeborenen    tertiären    Erkran- 
kungsformen,   welche    man    liei  hereditär-syphilitischen    Kindern 
häutig  findet,  das  Ergebnis  dieser  Toxjnwirkua  iten. 

Was  den  letzterwähnten   Punkt  anbelangt,  könnten  wir  uns    eigent- 
lich sehr  kurz  .  <la  wir  schon  im  ersten  Capitel  die 
nachgewiesen    haben,    dass  die   Trennung   der    congenital-syphilitischen 
Frühmanifestationen  in  solche   secandirec    und  tertiärer  Art   eine  voll- 
kommen willkürlich  und    rein  schablonenhaft  geschaffene  ist. 
komm!  noch  Folgendes  hinzu:  Alle  drei  vorhin  angeführten  Modalii 
der  Beeinflussung  der  Frucht  durch  die  Erbsyphilis   finden  sich  sb< 
in  jenen   Fällen,  bei  welchen  der  Vater,  als  in  jenen  Fällen,  bei  welchen 
die  Mutter  der  vererbende  Theil  ist.     In  jenen  Fällen,   bei  denen  die 
Frucht   ihre  Syphilis   vom   Vater  her  bezogen   hat,   mnsste  man  also   an- 
nehmen, dass  die  Stoffwechselproducte,  welche  von  dem  <  im  ani- 
matum   ausgehen,    die    erwähnten    Veränderungen,    welche    auf   Tozin- 

wirkung  zu   beziehen   sind,   zustande    gebracht   hätten.      Wenn     nun    ein 

e\  patre  syphilitischer  Fötus,  mit  diffusen  Visceralerkrankungen  behaftet, 
exanthemlos  in  utero  abstirbt,  wo  bleibt  dann  die  Wirkung  des 
corpusculären  Virus,  welches  ihm  durch  das  syphilitische  Sperma  ein- 
gepflanzt wurde?  Man  kann  es  sich  wohl  nur  sehr  schwer  vorstellen, 
dass  der  Syphiliskeim,  wenn  er  sich  in  dem  befruchteten  Ei  entwickelt, 
nur  durch  seine  Toxine,  nicht  aber  durch  seine  local  irritirende  Wirkung 
Erkrankungsvorgänge  hervorrufen  soll; 
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Wohl  ist  es  ganz  richtig,  dass  ererbte  Syphilis  vorkommt,  bei 
welcher  das  Hautorgan  absolut  frei  von  jeder  pathologischen  Erschei- 
nung ist  und  bleibt,  und  richtig  ist  es  auch,  dass  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  die  hereditäre  Frühsyphilis  sich  ausschliesslich  durch  Erkran- 
kungen der  visceralen  Organe  und  der  Epiphysengrenzen  der  Röhren- 
knochen ausprägt.  Haben  wir  doch  selbst  mit  dem  grössten  Nachdruck 
betont,  dass  bei  intrauterin  abgestorbenen  syphilitischen  Früchten 
dieses  Verhältnis  geradezu  als  Regel  hinzustellen  ist.  Aber  auch  bei 
solchen  Kindern,  welche  lebend  zur  Welt  gebracht  werden,  ist  es  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  thatsächlich  Veränderungen  der  letzt- 
erwähnten Art  ohne  j  ede  Hautaf  fection  einzig  und  allein  vorliegen 
können,  ja  es  ist  des  Öfteren  vorgekommen  —  und  ich  selbst  verfüge 
über  derartige  Beobachtungen,  —  dass  notorisch  hereditär- lue- 
tische Kinder  in  ihren  ersten  Lebens  tagen,  -Wochen 
und  -Monaten  vollständig  frei  von  exanthematischen 
Affectione.n  geblieben  sind,  während  sie  klinisch  sicher  nach- 
weisbare syphilitische  Veränderungen  in  visceralen  Organen  oder  am 
Knochensystem  dargeboten  haben. 

Ich  verfüge  über  sechs  einschlägige  klinische  Beobachtungen,  welche 
hier  kurz  mitgetheilt  werden  sollen. 

1.  Fall:  Ludwig  F.,  zum  ersten  Male  vorgestellt  am  27.  Februar  1889, 
vier  Tage  alt.  Das  Kind  war  rechtzeitig  zur  Welt  gekommen  und  die  zweite 
Leibesfrucht  einer  syphilisfreien  Mutter.  Das  erste  Kind  derselben  Frau 
stammte  von  einem  anderen  Manne,  ist  3  Jahre  alt  und  gesund ;  beide  Kinder 
ausserehelich.  Die  Mutter  hatte  nie  abortirt.  Der  Vater  des  vorgestellten 
Kindes  hatte  sich  während  seiner  Militärdienstzeit,  und  zwar  vor  sieben  Jahren, 
inficirt  und  in  einem  Militärspitale  eine  mercurielle  Cur  durchgemacht. 

Status  präsens  des  Kindes:  Fahlgelbes  Colorit,  Coryza,  complete 
Aphonie.  Absolut  keine  Hauterscheinungen  wahrnehmbar,  jedoch 
Pseudoparalyse  der  rechten  oberen  Extremität  mit  Verdickung  und 
Empfindlichkeit  im  Bereiche  des  rechten  Ellbogengelenkes,  bedeutende  In- 
tumescenz  der  Leber  und  leichte  Schwellung  der  Milz. 

Das  Kind,  welches  bis  zum  1.  April  desselben  Jahres  jeden  fünften  Tag 
in  unsere  Anstalt  gebracht  wurde,  blieb  stets  frei  von  Hauterscheinuugen.  Die 
Knochenaffection  war  nach  vierwöchentlicher,  die  Leberschwellung  nach  zehn- 
wöchentlicher Protojoduret-Behandlung  vollständig  geschwunden.  Das  Kind 
wurde  während  seines  ganzen  ersten  Lebensjahres  von  uns  weiter 
beobachtet  und  späterhin  stets  gesund,  insbesondere  aber  exanthemfrei  befunden. 

2.  Fall:  Marie  H.,  2>/j  Wochen  alt.  Mutter  des  Kindes  32  Jahre 
alt,  seit  13  Jahren  verheiratet.  Vor  der  Eheschliessung  mit  1<S  Jahren  ein 
uneheliches  Kind  von  einem  anderen  Manne,  welches  14  Monate  lebte  und 
an  Darmkatarrh  starb.  In  der  Ehe  zunächst  zwei  Kinder,  welche  leben,  und 
zwar  ist  das  erste  gegenwärtig  12  Jahre,  das  zweite  10  Jahre  alt.  Nach  einer 
Pause  von  10  Jahren  erschien  das  uns  jetzt  beschäftigende  hereditär-syphilitische 
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Kind,  welches  zur  rechten  Zeit  geboren  wurde.  Der  Vater  hatte  sich  während 
eines  längeren  Aufenthaltes  in  der  Fremde,  lern  von  seiner  Familie,  inricirt. 
und  zwar  3 1/a  .Jahre  vor  der  Geburt  des  fraglichen  Kind 

itus  4.  Juni  1889:  Kräftiges,  gut  entwickeltes  Kind,  frei  von  Exanthem. 
><it der  Geburt  verstopfte  Nase,  seit  dem  vierten  Lebenstage Unbeweglichkeit 
beider  oberer  Extremitäten  und  Schmerzensäusserungen  bei  jeden 
liven  BewegungSTersneh.  Die  unteren  Enden  der  Vorderarme  und  die  Hand- 
gelenke geschwollen  und  verdickt,  in  psendoparalytischer  Haltung.  Das  Kind 
wurde  bis  zum  Abfchlni  -  vierten  Lebensmoi  gelmassig  in  un- 

Anstalt beobachtet:  die   Osteochondritis  gelangte  unter  Schmiercnr    0*5   l 
bydrargyri    pro  die)    innerhalb    dreier    Wochen    zur  Heilung,   von   Exanthem 
war  nie  eine   Spur  zu  entdecken. 

3.  Fall:  Berthe  I...  aufgenommen  7.  December  1892,  sieben  Wochen  alt. 
Die  sehr  intelligente  Mutter  gibt  an.  da- Kind  habe  nie  ein  Fleckchen  am 
Körper  gehabt,  ^eit  drei  Wochen,  also  in  der  vierten  Lebenswoche  des  Kii 
hatte    sich    eine    Lähmung    de-    reell  ten  Arme-   eingestellt     Im-  vor- 
gestellte  Kind  i-t  das  /weite   eheliche    Kind,  «i  i-t  3x/i  Jnhre  alt  und 

ganz  gesund.  Das  ans  beechiftigende  Kind  i-t  eine  achtmonatliche  Frühgeburt 
und  leidet  -eit  den  ersten  Lebonstsgcti  hostlnilnj  an  Schimpfen. 

stus:  stark  eingesunkener  Naeenrucken,  schnSffehide  Athmung,  aber 
nicht  die  mindeste  rTantanomaüe.  Der  rechte  Arm  ist  schlaf,  wie  gelähmt, 
am  Thorax  angehalten,  jeder  p  mgsversuefa   desselben  verursacht 

SchmerzensinsserungeiL 

l».i-  Kind  wurde  /wei  Monate  lang  beobachtet.     Die  Osteochondritis  kam 
zur  Heilung,  Exanthem  wurde  niemal-  beobachtet. 

1.  Fall:  Heinrich  I!..    aufgenommen    am  .'!.  April   1894,  16    rage  alt. 

Die   Mutter.    17   Jahre    alt.     war   zwei    Mal   Verheiratet,   hat    13  Mal   entbunden 

Am  Leben  sind  die  zehn  ersten  Kinder,   welche  vom  ersten  Manne  stammen. 

Vom   zweiten   Manne   zuer-t  drei   todte  Kinder   und  dann  da-   in    Rede    Stehende, 

welche-  am    normalen  Schwangerschaft -emF  wurde  und   in   der  zweiten 

Lebenswoche  an  oeteochondritischer  Pseudoparalyse  beider  Ellbogengelenki 
krankte;  dabei  Coryxa,  Leberschwellung,  Milztumor.     Da-  Kind  wurde  bis  tum 
l^.  Juni  desselben  Jahres,  also  bis  zum  Beginne  seines  vierten  Lebensmonates, 
Im&ssig  zwei  Mal  wöchentlich  unter-ucht,  niemal  aber  wurde  irgend  eine 
exanthematische    Leusserwng  der  vererbten  Syphilis  entdeckt. 

Fall:  Leopoldine  1'..  ll  Tage  alt,  aufgenommen,  am  10.  Jinner  l- 
erstes   aneheliches    Kind   einer   21    Jahre  alten    Handarbeiterin,   welche   \on  nur 

am  ganzen  Körper  gen*oeetens  unter-ucht  und  frei  von  Lue-  und  Luesverdacht 
befunden  wurde.     Bedeutende  Vei  ■<  t  Leber  und    Cor; 

sind  die  einzigen  Erscheinungen,  welche  an  dem  Kinde  vorliegen.     Die  l1    i 
Syphilis  wird  au-  diesen  Symptom*  ilt.  ohne  dass  Exanthem  vorhanden 

i-t.     Fünf    i  Iter,  also  am  16.  Lebenstage,  entwickelten  -ich  die  ersten 

l-.ftloie.-cenzen  in  Form  von  erytheiuartiiren  Scheiben  an  den  FuBSSOhlen  und 
ad  mite-.  Hier  hatten  al-o  viscerale  Affcctionen  vor  den  exanthemati-chen 
\oiL.releuren.  Da-  Kind  wurde  bis  zu  -einem  16.  Lebenemona!  constsnt  be- 
obachtet und  hatte  niemal-  exanthemati-che  Erscheinungen  erkennen  la--en. 
!.-   starb   an    Ma-ernpneuuionie. 

(>.  Fall:  Erne-tine  P.,  sieben  Tage  alt.  zum  ersten  Male  vorgestellt  am 
15.  Janner  1897. 
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Anamnese  nicht  zu  eruiren.  Beiderseitige  Pseudoparalyse  der  oberen 
Extremitäten  mit  nachweislicher  Schwellung  der  Gelenksenden  der  Ellbogen- 
und  Handgelenke,  Coryza,  bedeutende  Yergrosserung  der  Leber,  geringfügiger 
Milztumor,  von  Exanthem  keine  Spur.  Das  Kind  ist  gegenwärtig  circa  ein 
Jahr  alt,  vollkommen  gesund  und  stets  frei  von  Exanthem  geblieben. 

Die  hier  vorgetragenen  sechs  Fälle  scheinen  mir  von  besonderer 
Wichtigkeit.  Denn,  soweit  ich  die  Literatur  zu  überblicken  in  der  Lage 
bin,  finde  ich  nirgends  exanthemlos  aufgetretene  Fälle  von  hereditärer 
Frühsyphilis  bei  Säuglingen  einer  Dauerbeobachtung  unterworfen,  wie 
es  in  den  geschilderten  Fällen  von  mir  geschehen  ist.  Ich  glaube  daher, 
dass  die  Frage,  ob  hereditäre  Säuglingssyphilis  exanthemlos  ver- 
laufen kann  oder  nicht,  erst  durch  die  hier  vorgebrachte  Casuistik  als 
in  positivem  Sinne  erledigt  betrachtet  werden  kann.  Insbesondere 
aber  Fall  1,  5  und  6,  welche  von  den  allerersten  Lebenstagen  angefangen, 
während  des  ganzen  ersten  Lebensjahres,  regelmässig  beobachtet  und 
fast  allwöchentlich  zweimal  von  uns  gesehen  worden  waren,  ohne  jemals 
eine  syphilitische  Hautaffection  gezeigt  zu  haben,  lassen  absolut  keinen 
Einwand  zu.  Da  alle  meine  Fälle  selbstverständlich  sofort  nach  der 
Diagnosestellung  mercuriell  behandelt  worden  wa^en,  kann  ich  mich 
allerdings  darüber  in  keiner  Weise  äussern,  ob  ein  solcher  exanthem- 
loser Verlauf  der  hereditären  Säuglingssyphilis  auch  ohne  Quecksilber- 
therapie möglich  ist.  Denn  die  Deutung  lässt  sich  —  das  gebe  ich  gerne 
zu  —  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  in  den  erwähnten  Fällen  die 
Eruption  eines  Exanthems  durch  die  frühzeitig  eingeleitete  antisyphili- 
tische Behandlung  coupirt  worden  ist. 

Wie  dem  auch  sein  mag!  Thatsache  ist  und  bleibt  es  nunmehr, 
dass  hereditär- syphilitische  Kinder  viscerale  und  osteochondritische  Sym- 
ptome vor  den  exanthematischen  zeigen,  ja  dass  sie  heranwachsen  können, 
ohne  jemals  ein  Frühexanthem  besessen  zu  haben.  Dieser 
Umstand  hat,  wie  hier  einschaltungsweise  bemerkt  werden  soll,  eine  ge- 
wisse Bedeutung  für  die  Frage  nach  der  Existenzberechtigung  einer 
Syphilis  hereditaria  tarda  sensu  strictiori  Denn  nach  den 
Ergebnissen  meiner  Beobachtung  hat  man  nunmehr  nicht  das  Recht, 
eine  solche  Syphilis  hereditaria  anzunehmen,  d.  h.  eine  hereditäre  Spät- 
syphilis, bei  welcher  die  tardiven  Erscheinungen  abseits  vom  Zeitpunkte 
der  Geburt  im  späteren  Kindes-  oder  im  Jünglingsalter  ohne  vorherige 
Frühsymptome  aufgetreten  wären.  Da  man  bisher  diese  Frage  im  All- 
gemeinen nur  nach  dem  vormaligen  Bestände  oder  Fehlen  von  cutanen 
Symptomen  beantwortet  hat,  so  wird  man  nach  Kenntnisnahme  dieser 
meiner  Fälle  von  nun  an  wohl  auch  mit  dem  Factor  rechnen  müssen, 
dass  unscheinbare,  spontan  abgelaufene,  viscerale  oder  epiphysäre  Ver- 
änderungen bestanden  haben  können,  welche  nicht  in  der  Lage  waren, 
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klinische  Erscheinungen,  geschweige  denn  erkennbare  Residuen,  für  die 
spätere  Lebensdauer  zu  bedingen.  Wenn  es  demnach  auch  Fälle  von 
Hereditärsyphilis  geben  mag,  welche,  ohne  Frühexantheme  der  Erbsyphilis 
gezeigt  zu  haben,  in  späterer  Lebenszeit  an  Tertiärsymptomen  erkranken, 
so  ist  damit  noch  nicht  bewiesen,  dass  die  betreffenden  Individuen  nicht 
in  ihrer  Säuglingsperiode  andere,  als  cutan  localisirte  Frühmanifestationen 
geboten  haben.  Daher  steht  der  Beweis  für  die  Existenz  einer  hereditären 
Tardivsyphilis  ohne  Frühmanifestationen  in  der  ersten  Lebensepoche  voll- 
kommen aus,  und  es  ist  sogar  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich,  dass 
die  in  späterer  Lebenszeit  wahrnehmbaren  Tertiäraffectionen  bei  Indi- 
viduen dieser  Annahme  die  ersten  Syphilismanifestationen  ihrer  heredi- 
tären Infection  gewesen  sind. 

Nun  kehren  wir  wieder  zu  anaerem  Hauptthema  zurück. 

Bevor  wir  aber  weiter  gehen,    Doch  eine  Bemerkung'    Wir    haben 
der  Mittheilung  der  Krankengeschichten   der  erwähnten  e  Fälle 

das  Hauptgewicht  auf  den  Umstand    gelegt,  dass    bei  lebend  geborenen 
und  am  Leben  gebliebenen  hereditär-syphilitischen  V  [geborenen  vis 
rale    oder   osteochondritische    Erscheinungen    ohne   oder   früher   als 
sxanthematische  Affectionen  bestanden  haben.     Wer  nun  die  Daten 
(über  die  vorgetragenen  Falle  •  berflächlicher  betrachtet  und  speciell 

die  VerUnfseigenthümlichkeiten  der  hereditär-syphilitischen  Frühexantheme 

nicht   genau   kennt,   der  könnte  leicht  die  Einwendung  erheben,   d 

den  Fällen  Nr.  *J.  3  und  1  dieser  Serie  trotz  der  negatorischen  aus- 
sagen der  Mütter  und  des  gleichfalls  negativen  klinischen  Befunde.-  von 
unserer  Seite,  dennoch  ein   leiclr  anthem  angeboren  gewesen 

in  den  ersten  Lebenstagen  zu  Tage  getreten  sein  konnte,  weichet 
verschwunden  und  da  nun   übersehen   wurden    wäre.     Wer  aber  mit  den 
( 'haraktereigenthumlichkeiten  der  hereditär-syphilitischen  Frühexantheme 

wohl  vertraut  ist,  wird  eine  solche  Einwendung  mit  vollem  Rechte  als 
unbegründet  zurückweisen  müssen. 

Die    Frfihexantheme  der    congenitalen    Syphilis    .sind 
nämlich  ganz  anders  beschaffen,  als  die  Frühexantheme  der  acquirirten 

Lues.     Line  leichte  Roseola  syphilitica  bei  sequirirter  Lues,  kann  rai 
verschwinden   und   in   wenigen    Tagen    vorüber  sein,     ohne    dass    der  ge- 
ringste Pigmentfleck  als  Zeichen  des  ehemali  anthems  zu  entdecken 
wäre.      Alles  kann  in  zwei  bis  drei  Wochen  spurlos  abgelaufen  sein. 

So    viel    ich  gesehen   habe,    kommt  so  etwas    bei  der    hereditären 
Frühsyphilis  aber  nie  und  nimmer  vor.     Vor  Allem  hier  gar  keine 

Roseola  in  dem  Sinne  oder    in    der  Art,  wie  wir   diese    Exanthem!* 
von  der  Contactsyphilis  her  kennen.     Die  ersten  cutanen  Manifestationen 
der  Hereditärsyphilis  bestehen  immer  in  scheibenförmigen  blassen  Flecken 
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oder  flachen  Papeln  oder  diffusen  Erythemen  an  den  Fusssohlen.  Die 
solitären  Efflorescenzen  nehmen  stets  bald  ein  braungelbes  Colorit  an,  sind 
keineswegs  flüchtiger  Art  und  persistiren  stets  längere  Zeit,  zum  Mindesten 
aber  mehrere  Wochen  lang.  Und  selbst  wenn  sie  ganz  verblasst  sind, 
was  doch  immerhin  erst  nach  Tagen  oder  Wochen  festzustellen  sein  wird, 
bleiben  pigmenti rte  Flecke  charakteristischer  Art  regelmässig 
noch  Wochen  lang  zurück.  Diffuse  Erytheme  an  den  Fusssohlen  hin- 
wiederum führen  stets  zu  Abschuppung.  Wenn  also  ein  hereditär-syphiliti- 
sches Kind,  dessen  Alter  erst  nach  wenigen  Wochen  zählt,  keine  Desqua- 
mation an  den  Fusssohlen  oder  Fersen  und  auch  nicht  die  geringste 
Spur  eines  Exanthems,  insbesondere  aber  auch  keine  Pigmentscheiben 
an  seiner  Hautdecke  zeigt,  so  hat  es  gewiss  noch  kein  Exanthem  gehabt. 
Es  ist  für  die  Beurtheilung  der  mitgetheilten  Serie  von  Fällen  exanthem- 
loser Hereditärsyphilis  wichtig,  all'  das  zu  wissen.  Denn  selbst  von 
ganz  unscheinbaren  Scheiben-  oder  fleckförmigen  Efflorescenzen  der  here- 
ditären Frühsyphilis  bleiben  stets  Wochen  lang  sichtbare  Reste  in  Form 
von  leicht  pigmentirten  oder  cyanotisch  aussehenden  Kreisen  zurück, 
deren  Wesenheit  dem  Kenner  nicht  lange  verborgen  bleiben  kann.  In 
den  Fällen  Nr.  1,  2  und  Nr.  4,  welche  wenige  Tage  nach  der  Geburt  zur 
ersten  Untersuchung  kamen,  konnte,  da  an  ihnen  auch  nicht  die  Spur 
eines  Exanthemrestes  wahrzunehmen  war,  mit  Rücksicht  auf  ihre  erst  nach 
Tagen  betragende  Lebensdauer  ein  Exanthem  auch  noch  nicht  bestanden 
haben.  Dasselbe  müsste  man  auch  derEinwendunggegenüber  entgegenhalten, 
dass  diese  Kinder  möglicher  Weise  schon  intrauterin  von  Exanthem  er- 
griffen gewesen  sein  konnten.  Solche  Kinder  kommen  dann  aber  stets  mit 
Pigmentirungen  oder  mit  floridem  Exanthem  zur  Welt,  sind  dabei  aber  in 
der  Regel  vorzeitig  geboren  und  so  decrepid,  dass  sie  kaum  jemals  weiter 
kommen.  Gelingt  es  aber,  sie  durchzubringen,  dann  kann  Einem  das 
Exanthem  oder  der  Rest  eines  solchen  auch  nicht  verborgen  bleiben. 

In  Fall  3,  welcher  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  in  der 
siebenten  Lebenswoche  stand,  wäre  eine  Einwendung  der  vorhin  an- 
gedeuteten Art  wohl  noch  am  ehesten  berechtigt.  Aber  gerade  dieses 
Kind  war  ein  besonders  kräftig  entwickelter  Säugling,  dessen  Hautdecke 
sich  frei  von  jeglicher  Anomalie  erwies,  wozu  noch  zu  bemerken  wäre, 
dass  die  Mutter  dieses  Kindes,  eine  ungewöhnlich  intelligente  Frau,  voll- 
kommen negative  Aussagen  rücksichtlich  des  Vorausgegangenseins  einer 
exanthematischen  Affection  zu  machen  in  der  Lage  war. 

Bei  den  eben  genauer  analysirten  und  den  übrigen  drei  Fällen, 
welche  schon  in  den  allerersten  Lebenstagen  zur  Ansicht  gelangt  waren, 
bei  welchen  demnach  eine  längere  Zeit  durchgeführte  Beobachtung  fest- 
gestellt hatte,  dass  entweder  gar  kein  Exanthem  zum  Ausbruch  gelangt 
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war  oder  doch  .später  kam,  als  die  nicht  exanthematischen  Erscheinun- 
gen, müsste  man  nun  nach  dem  Vorgange  Finger's  annehmen.  - 
die  tertiären,  respective  die  Toxinsymptome.  entweder  die  alleinigen 
Erscheinungen  der  hereditären  Syphilis  gewesen  sind,  oder  aber  in  den 
Fällen,  bei  welchen  ein  Exanthem  später  zum  Ausbruche  kam,  als  die 
visceralen  Erscheinungen,  dass  die  secundären,  beziehungsweise  mikro- 
parasitär bedingten  Symptome  erst  später  als  die  tertiären,  toxisch 
verursachten  in  Erscheinung  getreten  sind. 

Verfolgt  man  aber  die  Fing  ersehe  Theorie  weiter  und  betrachtet 
man  gleichzeitig  nach  dem  Vorgange  der  meisten  Syphilidologen  die 
ochondritis  und  die  visceralen  Erkrankungsvorgänge  der  congenitalen 
Frühsyphilis  als  angeborene  Tertiärmanifestationen,  sohin  nach  Finger  al> 
den  Ausdruck  der  Wirkung  der  syphilitischen  Toxine,  dann  kommt  man  zu 
der  merkwürdigen  Annahm«-,  dass  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  die  Stoff- 
wechselproducte  des  Parasiten  früher  wirksam  sein  könnten,  als  das 
corpnscalftre  Agens  selbst,  ron  welchem  die  Toxine  gebildet  worden 
sind.  Für  eine  solche  Annahme  gibt  es  aber,  wenigstens  soweit  mir 
bekannt,  in  der  Bacteriologic  kein  Analogon.  Es  i-t  nirgend.-  noch 
sehen  wurden,  dass  ein  Parasit,  welcher  sonst  dir  Fähigkeit  besitzt, 
localisirte  Entzündungsherde  zu  bilden,  einmal  nur  durch  seine  Toxine 
nnd  gar  nicht  durch  die  Production    von    mikroparasitlren    <  Ver- 

änderungen wirken  sollte.  Mau  kann  sich  vorstellen,  dass  ein  solcher 
Mikroparasit  gleichseitig  mit  den  Effecten  seiner  local  irritativen  Wirk- 
samkeii  Erscheinungen  veranlasst,  welche  auf  Kosten  der  sich  gleichzeitig 
entwickelnden  Toxine  zu  setzen  lind.  Wenn  man  noch  weiter  gehen  will, 
kann  man  sich  auch  denken,  das.-  die  Wirkung  der  chemischen  Gifte. 
welche  der  sich  vermehrende  Parasit  im  Thierkörper  bildet,  wenn  der 
(üftstoff  besonders  rasch  in  die  diffondirt,  um  eine  kons 

Spanne  Zeit  früher  manifest  werden  könnte,  als  die  örtlich-entzünd- 
lichen Veränderungen,  welche  der  sfikroorganiemas  selbst  hervorruft, 
wenngleich  auch  dies,  wie  ich  glaube,  noch  für  keine  [nfectionskrank- 
heit,  deren  pathogenes  Bacterium  überhaupt  locale  phlogistischs  Wir- 
kung zu  üben  im  Stande  ist.  bewiesen  worden  ist.  Dass  aber  die  Er- 
scheinungen, welche  der  Toxinwirkung  ihren  Ursprung  verdanken, 
Wochen,  ja  Monate  sich  früher  einstellen  sollten  als  die.  welche  der 
Parasit  selbst  in  Scene  setzt,  oder  dass  nur  die  Toxinsymptome  zur 
Offenbarung  gelangen  sollten,  die  direct  phlogogenen  jedoch  nicht,  da- 
steht in  der  Lehre  von  den  pathogenen  Mikroorganismen  ohnegleichen 
da  und  kann  daher  keinen  Anspruch  auf  Glaubwürdigkeit  erheben. 
Was  bleibt  also  anderes  übrig,  als  von  der  Lehre  abzugehen,  dass  die 
visceralen  und    KnochenatVectionen.    welche    im    Frühstadium    der    here- 
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elitären  Syphilis  des  Neugeborenen  und  Säuglings  zu  finden  sind,  ter- 
tiäre Erscheinungen  im  vulgären  Sinne  des  Wortes,  respective  Toxinsymptome 
sein  können.  Alles  weist  vielmehr  darauf  hin,  dass  die  namhaft  gemachten 
Manifestationen  der  angeborenen  Syphilis  nichts  anderes  sind,  als  vollkommen 
speeifische  syphilitische  Entzündungsproducte,  welche  in  allen  Punkten 
den  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  und  bei  der  acquirirten  seeundären 
Syphilis  an  der  Haut  vorkommenden  virulenten  Manifestationen  voll- 
kommen an  die  Seite  zu  stellen  sind.  Ja  nicht  einmal  das  für  die  Ter- 
tiärproduete  der  Contactsyphilis  angeblich  so  charakteristische  Ver- 
halten der  Nichtinfectiosität  lässt  sich  ohneweiters  auf  die  vis- 
ceralen und  ossalen  Frühaffectionen  der  Hereditärsyphilis  übertragen. 
Auf  klinischem  Wege  wird  der  Nachweis  selbstverständlich  niemals  zu 
erbringen  sein,  ob  die  bei  den  visceralen  und  osteochondritischen  Früh- 
manifestationen vorliegenden  Entzündungsproducte  infectiöse  Eigen- 
schaften besitzen  oder  nicht.  Ich  für  meinen  Theil  kann  mich  aber 
auf  Grund  meiner  histologischen  Untersuchungen  nur  schwer  von  der 
Ansicht  trennen,  dass  der  Gewebssaft  oder  das  Entzündungsproduct. 
welches  etwa  bei  der  diffusen  Lebersyphilis  der  Säuglinge  vorliegt,  nicht 
gerade  so  infectiös  ist,  wie  das  Secret  der  diffusen  Coryza  oder  der 
cutanen  Entzündungsproducte,  welche  bei  der  hereditären  Frühsyphilis 
anzutreffen  sind. 

Ich  kann  diese  Bemerkungen  nicht  zum  Abschlüsse  bringen,  ohne 
nicht  auch  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  auch  von  anderer  Seite 
Berichte  über  das  Vorkommen  von  visceralen  und  osteochondritischen 
Symptomen  bei  lebend  geborenen,  hereditär-syphilitischen  Kindern  ohne 
Mitbestand  von  Exanthem  vorliegen.  Die  betreffenden  Fälle  sind  aber  nur 
cursorisch  gesehen  und  nicht  längere  Zeit  hindurch  regelrecht  beobachtet 
worden.  Es  würde  zu  lange  aufhalten,  alle  mitgetheilten  Fälle  dieser  Art  im 
Einzelnen  durchzugehen  und  ich  begnüge  mich  daher  mit  der  einfachen 
Angabe,  dass  solche  auch  von  Bärensprung,  Boeck,  Anton, 
Parrot,  Caspary,  0.  Pollak,  Chiari  und  Tobeitz  beschrieben 
wurden,  wenngleich  alle  die  genannten  Fälle  weder  so  frühzeitig  noch 
so  lange  andauernd  durchbeobachtet  werden  konnten,  wie  die  eben  von 
mir  veröffentlichten. 

Finger  scheint,  um  seine  Theorie  halten  zu  können,  einen  Werth 
auf  den  Nachweis  zu  legen,  dass  in  allen  jenen  Fällen,  bei  welchen 
die  hereditäre  Frühsyphilis  sich  durch  angeblich  tertiäre  Symptome 
declarirt,  die  Mutter  des  Kindes  syphilitisch  ist.  Denn  das  passt  sehr 
gut  zu  seiner  Toxintheorie  der  Tertiärmanifestationen.  Es  ist  nun  ganz 
richtig,  dass,  wenn  man  hinsichlich  dieser  Frage  Arbeiten  zu  Rathe 
zieht,  welche  aus  Gebäranstalten  stammen,    man  in  der  grössten  Mehr- 
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zahl  mütterlicherseits  vererbte  Syphilis  des  Kindes  vorliegend  rinden  wird, 
und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  in  Gebäranstalten  eben  nur 
die  Mütter  gesehen  werden,  daher  nur  über  die  Mütter  der  Kinder 
nähere  Daten  zu  bekommen  sind  und  alle  anderen  Frühgeburten,  Föten 
und  cxanthemfreien  sonstigen  Kinder,  welche  in  Gebäranstalten  zur 
Welt  gebracht  werden,  aber  von  syphilisfreien  Müttern  stammen,  des- 
wegen nicht  auf  Syphilis  untersucht  werden,  weil  absolut  kein  Grund 
dazu  vorliegt,  bei  denselben  nach  Syphilis  zu  forschen.  Hingegen  werden 
aber  alle  Früchte,  insbesondere  aber  die  Todtgeburten.  welche  von  no- 
torisch syphilitischen  Müttern  geboren  werden,  auch  wenn  sie,  wie 
zumeist  der  Fall  ist,  exanthemfrei  zur  Welt  kommen,  anatomisch  auf 
Syphilis  hin  untersucht.  So  kann  et  wohl  kommen,  dass  wenn  man 
sich  blos  auf  Publicationen,  welche  aus  Entbindungsanstalten  stammen. 
verlässt,   der  Schein  vorgetän  roidflfl  könnte,  als  wäre  in  der  That 

nicht  exantheinati-che  Frühsyphilis  der  Frucht  in  einem  überwiegenden 
Hänfigkeitsverh&ltnis    bei    mütterlicher    Vererbung   der    Syphilis    festzu- 
stellen.    Denn,    wie    wir    Bchon    im    efsten    Capitel    dieses    Abschn 
gehört  haben,  ist  die  fötale  Syphilis,  also  diejenige,  um  welche  es  sieh 
bei  Todtgeburten  handelt.  Esst  immer  nur  eine  viscerale  und  epiphys 
und  nur  aosnahn  eine  cutane. 

Dem  ist  aber  nicht  - 

Wenn  man  vollständige  Klarheit  darüber  gewinnen  wollte,  ob  der 
väterliche  Einflnss  bezüglich  des  Zustandekommens  fötaler  Syphilis 
überhaupt,  bezüglich  des  syphilitischen   Fruchttodes  und  dei  nde- 

kommens  von  Tisceralen  ajfectioneii  in  Besonderen,  ein  minderwerthigerer 
ist,  als  der  mütterliche,  dann  müsste  man  —  und  dies  wäre  eine  sehr  dank) 
^ufjgabe  -  die  inneren  Organe  uinl  Eüiochcnknorpelgrensen  sammtlicher 
Fehl-  und  Frühgeburten,  welche  sich  in  den  Entbindungsanstalten  ereignen. 
gleichgiltig,  ob  dieselben  von  syphilitischen  oder  syphilisfreien  Müttern 
herrühren,  mikroskopisch  untersuchen,  insbesondere  mflsste  man  aber  Leber, 
I. untren  und  die  Epiphysengrenzen  der  langen  Röhrenknochen  in  jedem  Falle 
einer  histologischen  Prüfung  unterziehen.  Diejenigen  auf  anatomischem. 
respective  mikroskopischem  Wege  sichergestellten  Sypbilisftlls  bei  Föten, 

welche    von    sicher   s\  philistreien    Muttern  stammen,    mQssten    selbsi 
Btändlich  ihre  Syphilis  von  einem  syphilitischen  Vater  bezogen  haben  und 
so  konnte  man  auf  indirectem  Wege  such  in  Entbindungsanstalten  Q 
dieses  Verhältnis  Aufklärung  gewinnen.     Ich    kann  aber  gerade  für  die 
ersten  fünf  der  sechs  Fälle,   welche  ich    angeführt    habe,  mit  der  aller- 
grössten   Wahrscheinlichkeit    feststellen,    dass    die    viscerale  Frühsyphilis 
der  betreffenden    Kinder    vom  Vater   herstammt     In    keinem    ein/ 
Falle  konnten  an  der  Mutter  verdächtige    Erscheinungen    nachgewi 
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werden.  Im  Falle  1,  bei  welchem  es  sich  um  das  zweite  aussereheliche 
Kind  einer  vollkommen  gesunden,  24jährigen  Mutter  handelte,  welche 
3Y2  Jahre  zuvor  von  einem  anderen  Manne  ein  gesundes  Kind  geboren 
hatte  und  nun,  von  einem  zweiten  Manne  geschwängert,  sofort  ein  syphi- 
litisches Kind  zur  Welt  bringt,  ist  doch  keine  andere  Auffassung  zu- 
lässig als  die,  dass  der  Zeuger  des  zweiten  syphilitischen  Kindes  latent 
syphilitisch  war,  daher  die  Syphilis  auf  das  Kind  vererbte,  die  Mutter 
aber  nicht  inficirte.  Ganz  dasselbe  lässt  sich  von  dem  zweiten  Falle 
aussagen.  Hier  sind  zwei  gesunde  Kinder  in  der  Ehe  erschienen,  dann 
folgte  eine  zehnjährige  Pause  in  den  Geburten,  während  welcher  sich 
der  Zeuger  erhobenermassen  inficirt  hatte;  hierauf  erfolgte  die  Geburt 
eines  syphilitischen  Kindes;  die  Mutter  erschien  völlig  frei  von  Syphilis 
und  Syphilisverdacht.  Der  dritte  Fall  stellt  sich  so  dar,  dass  hier  latente 
Lues  des  Vaters  vorlag,  dass  das  in  Rede  stehende  Kind  bereits  das 
vierte  syphilitische,  aus  derselben  Ehe  stammende  Kind  war  und  dass 
die  Mutter  des  Kindes,  welche  über  alles  informirt  und  sehr  intelligent 
erschien,  ebensowohl  mit  Bestimmtheit  anzugeben  wusste,  dass  das  Kind 
bis  zu  seiner  siebenten  Lebenswoche  frei  von  Exanthem  war,  weil  sie 
von  ihren  früheren  Kindern  bereits  wusste,  dass  ein  Ausschlag  das  sichere 
Zeichen  der  vererbten  Infection  seitens  des  Vaters  ist,  als  sie  auch 
Kenntnis  davon  hatte,  dass  sie  trotz  des  ehelichen  Verkehres  mit  dem 
latent-syphilitischen  Manne  niemals  von  demselben  inficirt  worden  war. 

Im  vierten  Falle  liegt  die  Sache  besonders  klar.  Hier  handelt  es 
sich  um  eine  Frau,  welche  zwei  Mal  verheiratet  war,  von  ihrem  ersten 
Manne  zehn  lebende  Kinder  geboren  hatte  und  nun,  seitdem  sie  die 
zweite  Ehe  eingegangen  war,  lauter  todte  Kinder  zur  Welt  brachte.  Hier 
ist  die  väterliche  Vererbung  seitens  des  zweiten  Gatten  ausser  jeder 
Frage.  Ueber  den  fünften  und  sechsten  Fall  kann  ich  nur  aussagen, 
dass  die  Mütter,  zwei  junge  Primiparae,  welche  ich  genau,  auch  ad  geni- 
talia  untersucht  hatte,  vollständig  frei  von  Syphilis  waren. 

Resumiren  wir  nun  alle  Daten,  welche  über  die  mitgetheilten  sechs 
Fälle  von  exanthemloser  hereditärer  Frühsyphilis  des  Säuglingsalters 
erhoben  werden  konnten,  so  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  keinem 
einzigen  der  sechs  beobachteten  Fälle,  bei  denen  die  ersten  Symptome 
der  vererbten  Syphilis  visceraler  und  osteochondritischer  Natur  waren, 
auch  nur  der  mindeste  Verdacht  einer  mütterlichen  Vererbung  der  Sy- 
philis vorgelegen  war. 

Konnte  es  also  noch  glaubwürdig  erscheinen,  dass  bei  Vorliegen 
mütterlicher  Syphilis  in  der  unmittelbaren  Ascendenz,  durch  ein  Ueber- 
treten  der  gelösten  Syphilistoxine  aus  der  Blutbahn  der  Mutter  in  die 
der  Frucht  sich  ausschliesslich    Erscheinungen  der    supponirten    Toxin- 

Hochsinger,  Studien  übev  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  20 


—     306     — 

Wirkung  bei  der  letzteren  einstellen  können,  so  ist  es  ganz  unmöglich 
anzunehmen,  dass,  wenn  die  Syphilis  durch  das  Sperma  des  Vaters 
auf  das  Kind  übertragen  worden  ist.  Erscheinungen  der  Toxinwirkung 
ausschliesslich  oder  der  wirklichen  mikroparasitären  Entzündung  voran- 
gehend zu  Tage  treten  sollten.  (Vgl.  auch  die  auf  S.  282  erhobenen  Ein- 
wendungen.) 

Ich  muss  es  daher  als  einen  mißglückten  Schematisirung*ver.such 
betrachten,  wenn  es  unternommen  worden  ist,  die  anatomisch  wahr- 
nehmbaren Früherscb  einungen  der  congenitalen  Lucs  nach  Tertiär-  und 
Secundärstadium,  beziehentlich  nach  Toxin-  und  Mikroorganismenwirkung. 
zu  trennen.  Ich  glaube  vielmehr  in  meiner  neuen  Theorie  und  in  den 
der  Entwicklung  derselben  vorai  genen  Erläuterungen  den  Be\ 

dafür   erbracht   zu  haben,  d a b s  zwischen  den  hereditär-syphi- 
litischen Erkrankungen  der   Haut   und  denen  der  Viscers 
u  n d  K  n oc h  e  uk  n  o  r  p  e  1  g re  n /.  e  n  d  «•  r  X e ageboren en  keine  t  ren- 
nende Wand  besteht,   d;i->  vielmehr  alle  diese  Ifani 
tionsweisen  der    Erbsyphilia    anatomisch    and    gen 
vollstand  iohwerthig  za  erachten  Bind. 

Wesentlich  zu  Ungunsten  aller  Unterscheidui  heu 

secund&rer  und  tertiärer  congenitaler    Frübsyphilu  auch  zu  l'n- 

gunsten  der  diesbezüglichen  Lehrsätze  dei  sehen  Theorie,  sprechen 

dea  Weiteren  die  V.  se  der  anatomisch-histologischen  Unterauchurj 

der  Placenta  bei  syphilischen  Früchten.    Aus  den  Arbeiten  von  Ei 

n  k  e  1.  >.  Z  i  1 1 1  I  li  i  el.       i  d  .1  Seh  wi  vor 

.allem    mit    absoluter    Sicherheit  hervoi  sich    in    der 

Placenta  genau  dieselben  difi  c ulitischen  und  peri- 

v  asculiti  b  c  li  b  d  E  n  t  z  ü  □  d  n  n  cr>  p  r  mter  dem  Einfla 

vererbten   Syphilisvirui    abspielen,    wie    in    den    inneren    Organen 
im  hier  nicht  der  Ort,  die  höchst  interessanten  histologi» 
und  anatomischen  Befunde,  welche  Mutterkuchen-  syphili- 

tischer Frucht  -teilt  worden  sind,   zu  erörtern,  im   Grossen  und 

Ganzen  Bind  aber   ;m>  den    mir   bekannt    gewordenen    Dntersuchui 

i  Lehrsätze  als  unumstößliche  Wahrheiten  hervorgegangen,  welche 
ich  etwa  in  nachstehender  Wei-e  formuliren  möchte:  1.  Ea  gibt  eine 
diffuse  und  eine  herdföni  philitische  Placentitis,   die  diffuse  Form 


*)  E.  Pranke!  uraypbilia.    Brealanl87 

Z  i  lies:  Mittbefluog  aus  der  geburtall.  klin.  a.  Tübingen    II.  2.  18 
•)  Thiel:  Debet  Placentaraypbili  W&rsbui 

*    Roainaki:  Di«  ayphilitiaehen  Erkrankungen  der  Placenta.    Inaug.-I> 
Königsberg  L  P.  l 

Schweb:  Syphilis  plscenteire    lv 
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ist  bei  weitem  häufiger  als  die  herdförmige.  2.  Bei  vom  Vater  aus  syphili- 
tischen Früchten  erkrankt  sehr  häufig  zuerst  oder  ausschliesslich  die 
Placenta  foetalis,  bei  mütterlicher  Syphilis  findet  man  die  Decidua  als 
den  mütterlichen  Antheil  des  Fruchtkuchens  frühzeitiger  und  hoch- 
gradiger syphilitisch  afficirt. 

Wenn  es  also  wirklich  nur  die  Toxine  wären,  welche  die  visceralen 
Erkrankungen  der  hereditär-luetischen  Föten  zu  Wege  brächten,  wie 
wäre  es  dann  zu  erklären,  dass  die  Entzündung  der  Placenta  sich  bei 
spermatischer  Syphilis  der  Frucht  vorwiegend  im  Chorion  und  an  den 
Zotten,  welche  Gewebe  vom  Fötus  allein  herstammen,  manifestirte? 
Die  Toxine  sind  doch  in  der  Säfte-  und  Blutmasse  des  spermatisch  in- 
ficirten  Fötus  gelöst  vorhanden,  auch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
gelöste  Stoffe  aus  dem  mütterlichen  in  den  fötalen  und  aus  dem  fötalen 
in  den  mütterlichen  Kreislauf  übertreten  können,  daher  ebenso  die 
mütterliche,  wie  die  fötale  Placenta  fortwährend  durchströmen  müssen. 
Wären  also  die  diffusen  Erkrankungen,  welche  sich  bei  hereditär-syphi- 
litischen Früchten  während  ihrer  fötalen  Entwicklung  abspielen,  wirklich 
blos  der  Effect  einer  Toxinwirkung,  dann  wären  die  eigentümlichen 
Verhältnisse,  wie  wir  sie  an  den  Placenten  syphilitischer  Früchte  con- 
statiren  können,  einfach  unverständlich.  Diese  anatomischen  Eigentüm- 
lichkeiten sind  eben  nur  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  dasselbe 
corpusculäre  Virus,  welches  auch  sonst  in  den  Geweben  des  spermatisch 
sj'philitischen  Fötus  haust,  auch  die  Placenta  foetalis  in  den  Kreis  seiner 
phlogogenen  Wirkung  miteinbezieht,  die  Placenta  materna  aber  erst  dann 
pathologisch  zu  verändern  im  Stande  ist,  wenn  das  Virus  die  unter 
normalen  Verhältnissen  Stand  haltenden  Scheidewände  durchbrochen  hat. 

In  besonders  klarer  Weise  ist  dieses  Verhalten  der  Placenta  von 
Piosinski    in    einer    Arbeit    auseinandergesetzt   worden,    welche  unter 


der  Aegide  von  Do  hm  (Königsberg  i.  P.)  publicirt  wurde.  Dieser 
Autor  untersuchte  die  Placenten  von  5  syphilitischen  Föten,  deren  Mütter 
an  der  Königsberger  kgl.  Entbindungsanstalt  in  Pflege  standen.  Zwei 
dieser  Mütter  zeigten  zur  Zeit  der  Entbindung  syphilitische  Symptome, 
doch  ging  aus  der  Anamnese  klar  hervor,  dass  die  Lues  dieser  Mütter 
bereits  lange  vor  der  Conception  bezüglich  des  syphilitischen  Fötus  ent- 
standen sein  musste.  Hier  war  der  mütterliche  Antheil  der  Placenta 
der  nahezu  ausschliessliche  Sitz  der  syphilitischen  Entzündung.  Um- 
gekehrt aber  war  bei  jenen  Placenten,  welche  von  syphilisfreien  Müttern 
stammten,  deren  Trägerinnen  vollkommen  gesund  waren  und  bei  denen 
absolut  keine  Zeichen  oder  verdächtige  Symptome  vorhandener  oder  über- 
standener  Syphilis  nachzuweisen  waren,  der  mütterliche  Antheil  intact 
oder  nahezu  intact,  der  fötale  aber  in  höchstem  Grade  erkrankt. 

20* 
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In  diesem  Stadium  unserer  Erörterungen  muss  eine  Einschaltung 
vorgenommen  werden,  welche  mir  von  grosser  Wichtigkeit  zu  >ein 
scheint.  Man  hat  sich  nämlich  daran  gewöhnt,  auch  für  alle  syphili- 
tischen Erkrankungsformen  der  Placenta  den  Ausdruck  .gummatös" 
anzuwenden,  wie  man  denn  überhaupt  ganz  allgemein  sich  die  Usance 
angeeignet  hat,  fast  jedwede  nicht  exanthematische  Erkrankung,  welche 
durch  Syphilis  irgendwo  im  Organismus  zu  bracht  wird,  als  et 

„gummatöses"  zu  bezeichnen.  Handelt  es  .sich  um  eine  diffuse  syphili- 
tische Affection  der  Placenta,  dann  spricht  man  von  einer  diffusen 
„gummatösen"  Placentitis.  handelt  es  sich  um  einen  mehr  herdförmig 
gestalteten  Process,  dann  wendet  man  wohl  auch  die  Bezeichnung  _ I'la- 
centargumma"  an.  Sowie  man  aber  das  Wort  »Gumma-  an  sein  Ohr 
klingen  hört,  verbindet  sieh  damit  sofort  die  Vorstellung  eines  tertiür- 
Byphilitischen  Krankheitsprodactee.  Ond  so  könnte  man  thatsächlich 
glauben  und  nimmt  man  auch  vielfaeh  in  Wirklichkeit  an.  dass  die  syphi- 
litische Placentitis  eine  gumm  se  Erkrankung  im  Sinne  eines  Prodn 
des  tertiären    Syphilisstadinms   sein    man.     Ich  für  meinen  Theil  halte 

eine  Bolche   Annahme    für    eine   vollkommen     fehlerhafte      Per     1 

welcher  sich  bei  der   PlacentarsyphUis  abspielt,  ist  der  einer  diffai 

syphilitischen    Entzündung  und    unterscheidet   Bich   nicht   im    I 
ringsten    von  jenem,   welcher   in   den  llorganen  bei   ver- 

erbter Syphilis  anzutreffen  ist.     Dnd  el  oig    wie    man  ein    R< 

bat,  die  visceralen  und  osteochondritischen  Frühaffectionen  alsgummal 
oder  Tertiärprodncte  aufzufassen,  weil  sie  andere  <  Organe  al>  das  Hautoi 
betreffen,  ebensowenig  isl  rphilitischen  Placentarerkran- 

knngen  schlankweg  als  gumn  bnen.  Die  frisch  einbrechende 

Syphilis  kann  sich  eben  nur  in  Form  diffuser  oder  herdförmiger  Infiltra- 
tionen und  nicht  anders  in  der  Placenta  inanife^tiren  und  daher  ist  es 
ebenso  unzulässig,  diese  EntzQndangefonnea  der  Placenta  au-  dich 

auf  Toxin  Wirkung  zurückzufahren,  wie  es  nicht  statthaft  ist,  den  tu 
ralen  und  osteochondritischen   Frühmanifestationen  der  Hereditärsyphilis 
eme  ausschliesslich  auf  Toxinwirkung  beruhende  Aetiologie  zu  vindiciren. 

Ibe  Erörterung  der  auf  die  PlacentarsyphUis  bezüglichen  Verhält- 
nisse fühlt  uns  zur  Besprechung  zweier  anderer  Punkte  aus  dem  Ge- 
biete der  Hereditärsyphilis,  welche  von  den  Anhängern  einer  \  ben 
Zweitheilung  der  hereditär-syphilitischen  Frühmanifestationen  als  be- 
sonders beweiskräftige  Momente  für  ihre  Lehre  hingestellt  worden  sind. 

Diese  Vorkomme  od  erstens  der  syphilitische  Frucht- 

tod und  zweitens  die  fötale  Kachexie,  welche  Erscheinungen  die 
Anhänger  dieser  Lehren  gleichfalls  lediglich  als  Folgen  einer  Intoxica- 
Üon  mit  den  SyphilistoxiiMn  hinzustellen  geneigt  sind. 
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Bevor  ich  in  der  Erörterung  dieser  Verhältnisse  weiter  schreite, 
nur  eine  principielle  Bemerkung!  Ich  möchte  durchaus  nicht  missverstan- 
den werden.  Es  fällt  mir  nicht  ein,  in  Abrede  zu  stellen,  dass  es  Toxine 
eines  Syphilisparasiten  geben  könne,  natürlich  aber  nur  dann,  wenn 
ein  solcher  überhaupt  existirt  und  wenn  derselbe  den  Typus  der  Lebens- 
eigenschaften anderer  Mikroparasiten  einhält.  Sollte  dem  so  sein,  was 
wir  aber  nicht  im  Entferntesten  wissen,  dann  müssten  selbstverständlich 
auch  bei  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  und  Säuglingen  Wir- 
kungen dieser  Toxine  vorhanden  sein.  Es  wäre  aber  selbst  dann  noch 
eine  kaum  zu  erledigende  Frage,  welche  von  den  Manifestationen  der 
hereditären  Frühsyphilis  auf  das  Conto  dieser  Toxine  und  welche  auf 
das  Conto  der  Parasitenwirkung  selbst  zu  setzen  wären.  Dass  es  nicht 
angeht,  die  nicht  exanthematischen  Formen  als  etwas  Anderes  zu  be- 
trachten, wie  die  exanthematischen,  wirklich  und  nachweislich  infec- 
tiösen,  haben  wir  des  Langen  und  Breiten  auseinandergesetzt.  Was  es 
nun  für  eine  Bewandtnis  mit  dem  syphilitischen  Fruchttod  und  der 
syphilitischen  Kachexie  der  Nachkommenschaft  syphilitischer  Eltern  hat, 
ob  diese  Folgewirkungen  elterlicher  Syphilis  auf  der  Wirkung  von 
Syphilistoxinen  beruhen  oder  nicht,  Hesse  sich  aber  auch  dann  noch  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden,  wenn  wir  uns  in  der  glücklichen  Situation 
befänden,  das  Syphilisagens  wirklich  zu  kennen.  Denn  beide  diese 
Effecte  der  Syphilisvererbung  lassen  sich  auch  ohne  Zuhilfenahme  der 
Toxinlehren  auf  rein  anatomischem  Wege  erklären,  und  beide  diese  Mani- 
festationsformen elterlicher  Syphilis  bei  der  Descendenz  finden  wir  so- 
wohl bei  Einwirkung  mütterlicher,  wie  bei  Vorliegen  väterlicher 
Syphilis  in  der  directen  Ascendenz  der  befallenen  Sprösslinge. 

Ich  habe  schon  an  anderer  Stelle  dieses  Capitels  auseinandergesetzt, 
dass  die  an  Entbindungsanstalten  gewonnenen  Daten  über  Todtgeburten, 
welche  sich  bei  nachweislich  syphilitischen  Müttern  ereignen,  die 
Frage  des  syphilitischen  Fruchttodes  in  ganz  einseitiger  Weise  zur  Be- 
antwortung bringen.  Diese  Daten  —  wir  finden  beispielsweise  solche 
in  einer  Dissertation  von  Anton  aus  der  Klinik  Gusserow's  in 
Berlin  x) —  beweisen  nichts  anderes,  als  dass  in  dem  untersuchten  Materiale 
von  Wöchnerinnen  von  so  und  sovielen  syphilitischen  Müttern  so  und  so- 
viele  Todtgeburten  geleistet  wurden.  Wie  viele  Todtgeburten  aber, 
welche  sich  an  derselben  Klinik  ereignet  haben,  einer  väterlichen  Ver- 
erbung der  Syphilis  ihren  Ursprung  verdanken  mögen,  das  lässt  sich 
aus  diesen  Angaben  absolut  nicht  eruiren,  weil  das  Vergleichsobject  sicher 
spermatisch  inficirter  Föten  an  einer  solchen  Klinik   nicht  zu  gewinnen 


*)  Anton:  üeber  hereditäre  Syphilis.  Inaug.-Dissert.  Berlin  1880. 


—    310    - 

ist.  Da  nun  die  Literatur  über  den  syphilitischen  Fruchttod  hauptsächlich 
mit  Angaben  aus  Entbindungsanstalten  gefüllt  ist,  so  könnte  man,  wenn 
man  diesen  allein  Vertrauen  schenken  würde,  zur  Anschauung  gelangen, 
dass  der  mütterliche  Einfluss  beim  Zustandekommen  des  Fruchttodes 
thatsächlich  ein  wesentlich  prävalirender  ist.  Und  das  würde  allerdings 
sehr  zu  Gunsten  der  Toxintheorie  des  syphilitischen  Fruchttodes  sprechen. 
Ich  messe  mir  selbstverständlich  kein  stichhältiges  Urtheil  zur  Lösung 
dieser  Frage  bei,  da  der  Einzelne  doch  nicht  in  der  I  .   über  eine 

solche  Anzahl    von    Todtgebnrten  zu  berichten,    welche    sicherlich    nur 
einer  rein  väterlichen  Syphilis  ohne  Infection    der    Mutter   zur  1 
gelegt   werden  dürfen,    dal  -ich  mit  den  aus  Entbindungsinstituten 

stammenden  Zahlen,  welche  sich   auf  sicher    mütterliche  unjr 

beziehen,    messen    könnten.      Das    eine   aber   geht  len     vielfachen 

Anamnesen  hervor,  welche  im  Laufe  von  ungefähr  ."><>  Jahren  bei  der 
Aufnahme  hereditär-syphilitischer  Kinder  in  unserer  Anstalt  verbucht 
worden   sind,   d  dt-   und   Frühgeburten     bei    eine,  en     Anzahl 

v<-n    Müttern   sich  ereignet  haben,  welche.  Selbst  gesund  und  tA  und 

geblieben,  Jahre  lang  mit  syphilitischen    Männern    verheirath 
waren. 

Ein   Blich  auf  die  im  ersten    Abschnitts  Baches    veröffent- 

lichte Tabelle  i>.  17  reranschaolichl  gerade  dieses  Verhältnis  in  dra- 
stischer Weise.     Denn  am  dieser  Tabelle  i»t  die  sehr  bemerkenswerthe 

'(Tatsache   zu   entnehmen,    dass   in    12    Ehen     mit     syphilitischen 

Vätern  von  den  ad sn  und  gesnnd  gebliebenen  Müttern 

11»)  Todtgebnrten  neben   197   lebend   geborenen   Kindern   prodacirt 

wurden.      Des    Weiteren   ergibt    sich    aus  dieser    Zu-animenstellui 

die  11"  Todtgebnri  ich    auf  -17  dieser    72    syphilisfrei    gebliebenen 

Frauen   luetischer   Männer  vertheilfen   und  dass  nur  26  der   in  die  Tabelle 

eingereihten  Familienmfitter,    welche    mit    syphilitischen    Männern 
heirathei  waren,  ohne    selbst    inficirt  worden    zu    sein,    dem  Ungemach 
der  Prodaction  todter  Kinder  entgangen  sind.    Demnach  ereigneten  sich, 
unserem  Beobachtangsmaterials  snfolge,  in  angenthroo  Procenl  der  Ehen 

mit  ausschliesslich  väterlicher  Syphilis  Todtgebnrten,  während  in  .'!.">  Proceot 
dieser   Ehen   nur  lebende  Kinder  geboren  wurden. 

Wenn  ich  nun  diesen  Daten  gegenüber  eine  Serie  anderer  pr 
kollirtor  Beobachtongen  in  Vergleich  bringe,  welche  an  Familien  mit 
sicher  mütterlicher  Syphilis  in  unserer  Anstalt  angestellt  wurden. 
so  kann  ich  einen  UntsTSchied  zu  Gunsten  des  mütterlichen  Einfla 
nicht  herausbekommen.  Allerdings  ist  die  Serie,  welche  ich  hier  im 
Auge  habe,  eine  relativ  klein?  zu  nennen,  denn  sie  erstreckt  sich,  wie 
schon  auf  S.    16   gemeldet    wurde,    blos   auf  86  Familien.     Nichtsdi 
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weniger  verdient  es  hervorgehoben  zu  werden,  dass,  in  Gemässheit  unserer 
protokollarischen  Aufnahmen,  19  von  diesen  26  Müttern,  bevor  sie  lebende 
Kinder  geboren  hatten,  von  todten  Früchten  entbunden  worden  waren 
und  dass  von  diesen  26,  beziehungsweise  19  Müttern  im  Ganzen  34  Todt- 
geburten  herrührten.  Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  mütterlichem 
und  väterlichem  Einfluss  bezüglich  des  Zustandekommens  syphilitischer 
Todtgeburten  geht  also  aus  unserem  Vergleichsmateriale  nicht  hervor. 
Eher  erscheinen  sogar  in  unserem  Materiale  die  Familien  mit  väterlicher 
Syphilisvererbung  mehr  von  Todtgeburten  heimgesucht  zu  sein,  als  die 
mit  mütterlicher  Infectionsübertragung. x)  Ich  lege  aber  dieser  Differenz 
zu  Ungunsten  des  mütterlichen  Einflusses  keine  wesentliche  Bedeutung 
bei,  weil  die  Zahl  der  von  uns  in  Evidenz  geführton  Familien  mit  sicher 
.rein^mütterlicher  Vererbung  zu  gering  ist,  als  dass  nicht  auch  Zufällig- 
keiten mit  im  Spiele  gewesen  sein  können.  Das  Eine  glaube  ich  aber 
bewiesen  zu  haben,  dass  der  intrauterine  Fruchttod  bei  Ehen 
mit  rein  väterlicher  Syphilis  Vererbung  viel  zu  häufig 
vorkommt,  als  dass  ein  durchgreifender  Unterschied 
zwischen  mütterlichem  und  väterlichem  Einfluss  in  dieser 
Beziehung  statuirt  werden  könnte. 

Wir  haben  uns  nun  zu  fragen: 

Auf  welche  Weise  kommt  der  syphilitische  Fruchttod  überhaupt 
zustande?  Ich  glaube  auf  zweierlei  Art:  1.  entweder  durch  eine 
syphilitische  Erkrankung  der  Placenta  oder  2.  durch  vis- 
cerale Erkrankung  des  Fötus. 

Es  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung,  dass  eine  ausgedehnte  pla- 
centae Erkrankung  dem  Fötus  die  Nahrungszufuhr  abschneidet,  und  da 
wir  gesehen  haben,  dass  die  durch  das  Sperma  des  Vaters  auf  den  Fötus 
überkommene  Syphilis  zur  Syphilis  der  Placenta  foetalis  führen  kann,  so 
liegt  eigentlich  die  Sache  sehr  häufig  so,  dass  sich  die  vom  Vater  her 
luetische  Frucht  im  Uterus  selbst  ihr  eigenes  Grab  gräbt  Sie  schneidet 
sich  die  Nahrungszufuhr  von  der  Mutter  her  ab,  indem  nämlich  das  in  der 
Blutbahn  derselben  circulirende  Virus  euch  die  heranwachsende  Placenta 
in  den  Zustand  einer  entzündlichen  Proliferation  versetzt  (vgl.  auch  S.  32) 
und  besonders  leicht  und  häufig  zu  ausgebreiteten  endo-  und  perivas- 
culitischen  Affectionen  der  Zottengef ässe  Anlass  gibt. 

Die  Placentarsyphilis  bei  vorzeitig  und  todt  ausgestossenen  Früchten 
und  die  anatomischen  Verhältnisse,  welche  bei  derselben  vorliegen,  liefern, 


J)  Denn  72  verhält  sich  zu  110  wie  26  zu  39.  Da  von  den  26  syphilitischen 
Müttern  unserer  Zusammenstellung  aber  nur  34  todte  Kinder  geboren  worden  waren, 
so  zeigt  sich  in  unserem  Materiale  ein  Prävaliren  des  väterlichen  Einflusses  rück- 
sichtlich des  syphilitischen  Fruchttodes. 
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wie  ich  liier  noch  rasch  einschalten  möchte,  einen  weiteren  Beweis  für 
die  Richtigkeit  unserer  Theorie  der  congenital  syphilitischen  Frühaffecte. 
Die  Placentarsyphilis  zeigt  uns  nämlich  von  neuem,  dass  gerade  jene 
Organe,  welche  während  der  intrauterinen  Fruchtentwicklung  durch  ein 
besonders  rasches  Wachsthum,  durch  eine  besonders  intensive  Vascula- 
risation  und  eine  mächtige  Saftströmung  ausgezeichnet  sind,  mit  bes 
derer  Vorliebe  der  Sitz  diffuser  syphilitischer  Veränderungen  im  intra- 
uterinen Leben  werden.  Ein  rascher  wachsendes  und  mächtiger  vae 
larisirtes    Organ' als   die    Piacents    vermag  der   menschliche  (  mus 

nicht  aufzuweisen,  daher  auch  die  mächtige  Attraction  der  Piacents  für 
das  im  Fötus  ein  alirende  Syphilisgift  leicht  verständlich  ist. 

Aber  auch  die  fötale  Kachexie,  der  Umstand,  dae  "borene 

Kinder,    welche  von    ßyphilitischen   /er.  Mmraen,    mit    geringerem 

Gewicht,  mit    geringerei  Körperlängi  ihrer   Altersentwickelang   de 

norma  zukommen  sollte,  zur  Welt  gebracht  werden,  auch  dieser  Umstand 
findet  zum  Theil  i  rklärung  in  den   pathologischen    Verhältnis« 

welche  in  der  Plscenta  unter  «lem  Einflösse  der  Erbsyphilis  vorherrschen. 
Wir  haben  nämlich  keine  annähernde  Vorstellung  darüber,  in  welcher 
percentnellen    Häufigkeit    pli  Erkrankungsformen 

ditären  Syphilis  vorkommen,  zumal  dorchans  nicht  bei  allen  Föten  und 
Todtgebnrten,  welche  »ich  ereignen,  die  visceralen  Organe  und  die  Pla- 
centen  histologisch  untersucht  weiden.  Ebenso  aber,  wie  man  sehr  häufig 
nur  durch  die  histoli  icbung    der  Visceralorgam  tor- 

bener  Früchte  Bicher  nachweisen  kann,  ob  der  Fnchttod  durch  Syphilis 
bewirkt  worden  i-t  oder  nicht,  ebenso  kann  man  nur  dadurch,  dass  man 
bei  allen  Föten,  welche  sich  bej  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
syphilitisch  erwiesen  haben,  die  Piacents  gleichfalls  mikroskopisch  du 
forscht,  gleichgiltig,  ob  die  Mutter  frei  von  syphilitischen  Symptomen 
oder  behaftet  mit  milchen  gefanden  wird,  ein  ritheil  darüber  gewinnen, 
in  welcher  Frequenz  die  placent  philis  überhaupt  vorkommt. 

Wale    eine    danken-w  ei  t  lie    Aufgabe,    dl'  i    einer 

"ii  Entbindungsanstalt  bei  ein  n  Reihe  von   rodtgebn 

zu  eruiren.     K>    mögen   ja    gering!  r&nderungen    im    Chorion 

oder  auch  in  der  Decidua  häufig  vorkommen,  welche  bei  der  makro- 
skopischen Betrachtung  der  Placenta   gar   nicht   auffallen,   welche  a 

dennoch  hinreichen  können,  um  die  Blut-  und  Sattezufuhr  zum  Fötus 
derart  zu  erschweren,  dass  infolge  einer  mangelhaften  Ernährung  wäh- 
rend des  Intrauterinzustandes  der  Frucht  eine  geringere  Körperentwick- 
lung derselben  zustande  kommt.  Man  braucht  nicht  erst  auf  die  immer- 
hin noch  sehr  problematischen  Toxine  des  unbekannten  Syphilisparasiten 
zurückzugreifen,  wenn  die   Erklärung  so  leicht  verständlich  zutage  liegt 
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und  wenn  man  weiss,  dass  bei  der  placentaren  Syphilis  eine  hochgradige 
Verengerung  und  Compression  zahlreicher  Zotten  an  der  Tagesord- 
nung ist. 

Dass  die  Erkrankung  der  visceralen  Organe  des  Fötus  zum 
intrauterinen  Fruchttode  und  zur  fötalen  Kachexie  führen  kann 
und  gewiss  auch  in  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  zu  denselben 
führt,  dies  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung.  Es  ist  nicht  erst 
nothwendig,  zur  Erklärung  der  fötalen  Kachexie  und  des  syphilitischen 
Fruchttodes  Momente  heranzuziehen,  welche  vollständig  hypothetischer 
Natur  sind,  da  es  doch  auf  der  Hand  liegt,  dass  eine  durch  Erbgang 
auf  die  Frucht  übertragene  Infectionskrankheit,  welche  anatomische 
Veränderungen  der  angedeuteten  Form  zu  bedingen  in  der  Lage  ist, 
nach  jeder  Hinsicht  hemmend  auf  die  Entwicklung  und  störend  auf 
das  Wachsthum  der  Frucht  einzuwirken  imstande  sein  wird. 

Aus  allen  den  bisher  namhaft  gemachten  Gründen  glaube  ich 
daher  behaupten  zu  dürfen: 

Bei  allen  anatomischen  Frühmanifestationen  der 
congenitalen  Syphilis,  seien  sie  visceral,  osteochondritisch, 
cutan  oder  placentar  localisirt,  seien  sie  durch  väterliche 
oder  mütterliche  lnfection  veranlasst,  liegen  genau 
dieselben  ätiologischen  und  genetischen  Verhältnisse 
vor.  Sie  sind  der  erste  anatomisch  sichtbare  Ausdruck 
der  irritativ-entzündlichen  Einwirkung  des  specifisch- 
infectiösen  Agens  der  Syphilis  auf  die  Gewebe  der  he- 
reditär oder  intrauterin  inficirten  Frucht.  Ob  und  inwieweit 
hiebei  nebst  dem  erregenden  Syphilisparasiten,  wenn  es  einen  solchen 
gibt,  auch  Toxine  desselben  thätig  sind,  darüber  können  wir  uns  bei 
dem  heutigen  Stande  des  ätiologischen  Theiles  der  Syphilislehre  auch 
nicht  im  Entferntesten  eine  Vorstellung  machen. 


Zum  Schlüsse  noch  eine  Bemerkung!  Es  könnte  sich  Jemand  daran 
stossen,  die  diffusen  visceralen  Erkrankungsformen  mit  den  exanthema- 
tischen  Früherscheinungen  der  angeborenen  Syphilis  genetisch  und  ana- 
tomisch zu  identificiren,  weil  die  Veränderungen  der  letztangeführten  Art 
einer  raschen  Involution  fähig  sind,  was  von  den  visceralen  Frühmani- 
festationen der  hereditären  Syphilis  nicht  ausgesagt  werden  kann. 
Dem  gegenüber  wäre  folgender  Erwägung  Raum  zu  geben: 
Es  ist  ganz  richtig,  dass  die  diffusen  visceralen  Erkran- 
kungen   eine   im   Allgemeinen    viel    schlechtere    Prognose 
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gewähren,  als  die  exanthematischen  Formen  der  hereditären 
Früh  syphilis  :  doch  glaube  ich  nicht,  dass  dies  in  einer  differenten 
Beschaffenheit  der  Entzündungsproducte  bei  visceraler  und  cutaner  here- 
ditärer Frühsyphilis  begründet  ist,  vielmehr  bin  ich  der  Ansicht,  dass 
diese  Yerlaufsdifferenzen  der  visceralen  und  exanthematischen  Formen 
in  der  Verschiedenheit  der  vitalen  Bedeutung  gelegen  sind,  welche  zwischen 
den  inneren  Organen  und  der  Haut  obwaltet.  Die  Organe,  welche 
der  visceralen  Syphilis  leiden.  Bind  nämlich  derart  construirt. 
eine  syphilitische  Entzündung  derselben  im  Fötalleben  eine  ganz  andere 
Bedeutung  für  den  Gesammtorganiamiu  gewinnt,  als  eine  bloa  exanthe- 
matische  Syphiliseruption.  Ich  glaube,  daa  liegt  auf  der  Hand 
doch  ein  grosser  unterschied,  ob  daa  Leber-  und  Nierenparenchym, 
deren  Thätigkeiten  zur  Aufiecliterlialtung  des  Stoffwechsels  anumgänglich 
nothwendig  Bind,  ob  ferner  das  Lungengerüste  in  diffuse  Byphilitische 
Entzündung  versetzt  ist,  oder  ob  bloe  längs  der  Ärteriolen  der  Haut 
ein  zelligea  Entzündungsproduet  al  int. 

ferner  zu  berücksichtigen,   dass  die  Syphilis  der  den 

Organe    des    Fötus    sehr   häufig   schon    in  einer    frühen    ijebensperiode 

einsetzt  und  daher  schon   in  ihrer   Anlage  die    Entwicklung  der  befall 

Organe  In  intensiver  Wei  ligl    Bevor  noch  eine  rettende  Therapie 

die  gewucherten  selligen  Massen  zur  Resorption  zu  bringen  vermag 
sehr     häufig    schon     dichtes    Bindegewebe    an    Stelle    fanetionirenden 
Parenchyms  getreten  und  hat  daher  schon  von  Haus  aus  die  Thätigkeit 
der  ergriffenen.  Organe  in  einen  irreparablen  Lähmungszustand  versetzt. 

Wenn  es  .-ich  bei  Säuglingen,  welche  man  mit  visceralen  Erki 
kungen    behaftet    findet,    BO    vei  halten    würde,    dass   diese   ihre    viscerale 

Syphilis  erst  sur  selben  Zeit  entsteht,  wie  das  etwa  mitbestehende 
Exanthem,  und  wenn  Haut  and  Viscers  vital  gleichwertige  Organe  waren, 
dann  allerdings  könnte  man.  wenn  h    herausstellen    würde, 

unter  mercurieller  Therapie  das   Exanthem  schwindet,  die  viscerale 

krankung  aber  bestehen   bleibt,   die   Annahme  beide   diese   Affec- 

fcionen  seien  genetisch  von  einander  verschieden. 

Da  aber  die  viscerale  Syphilis,  wenn  mau  sie  bei  Säoglingen  findet, 
in  der  Kegel  als  ein  Hineinragen  fötal  philisproduete  in 

das  extrauterine  Leben  der  Frucht  zu  betrachten  ist,  wi«  von 
rleubner  in  zutreffender  Weise  hervorgehoben  wurde,  so  i>r  es  selbst- 
verständlich, dass  eine  meivurielle  Therapie  auf  einen  Proeess.  der  schon 
so  frühzeitig  in  der  Entwicklung  des  Fötus  begonnen  und  solch'  lebens- 
wichtige Organe  desselben  ergriffen  hat,  nicht  denselben  Kinfluss  wird 
nehmen  können,  wie  auf  die  exanthematische  Erkrankung,  welche,  kaum 
erkannt,  schon  durch  das  entsprechende  Mittel  beeinflusst  werden  kann. 
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Also  nicht  allein  durch  die  wesentlichen  Unterschiede,  welche  in 
der  vitalen  Bedeutung  der  befallenen  Organe  gelegen  sind,  ist  die  pro- 
gnostische und  Verlaufsdifferenz1)  zwischen  visceraler  und  cutaner  here- 
ditärer Frühsyphilis  zu  erklären,  sondern  auch  durch  die  entwicklungs- 
geschichtlichen Verhältnisse,  indem  die  visceralen  Veränderungen  zumeist 
tief  in  der  Fötalperiode  wurzeln,  während  die  cutanen  in  der  Regel  der 
extrauterinen  Daseinsperiode  entsprungen  sind. 


J)  Nebenher  sei  die  Bemerkung  eingeschaltet,  dass,  wie  meine  Beobachtungen 
lehren,  weder  die  diffusen  visceralen  noch  die  diffusen  cutanen  Manifestationen 
der  hereditären  Frühsyphilis  fieberhaft  verlaufen.  Auch  sonst  habe  ich  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  in  uncomplicirten  Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis  ein 
fieberfreier  Verlauf,  selbst  während  der  ersten  Eruption  des  Exanthems, 
beiweitem  häufiger  vorkommt,  als  ein  mit  Temperaturerhebung  verbundener.  In  drei 
der  Privatclientel  angehörigen  Fällen,  bei  welchen  genaue  Temperaturmessungen 
vorgenommen  wurden,  fehlte  während  der  Exanthemeruption  jede  Temperatur- 
steigerung. 


Viertes   Capitel. 

Heber  die  klinischen  Verhältnisse  bei  der  angeborenen 
Lebersyphilis  der  S&uglinge. 

Skizzirunj:  des   beobachteten   Materiales.   —  Klinische  Merkmale  und  progno- 
16   Verhältnisse.    —  Concumitirende  Syphilissymptome.    —   Ueaction   der  syphili- 
ti-clien  Leberintumescenz    auf    Quocksilbertherapie.    —    Di  der    angeborenen 

Lebersyphilis  der  Sioglinge.  —   Fehlen  von  Icterus  und  Ascites  bei  der  philis 

im  S&aglingsalter.  Kritik  listik  über    angeblich    mit    Icterus    combinirte 

Fälle  fon   Lebersyphi  rene  biliäre  Cirrhose  and  Syphilis. 

—  Die"  Peripylephlebitia    congenita  Schuppe  IV    —  Keine   hereditär»-    Frühsyphilis 
der  Leber  ohne  '  igenitus   perstans   afebrilis.    —  Icterus 

eongenitoi  in  Folge  angti  klisbildai  jülleführcndm  Apparates.  - 

gnostiscla-  Irrthüni.  r.  —  Ana>  udoleukaemica  und  echte  Leukämie  mit  Leber- 

schwallung  bei  i  -  pkilis. 

l»as  Substrat  für  meine  nun  folgenden  Mittheilnngen  über  die  an- 
geborene  Leberayphilia    der  Säuglinge   bildet   eine   Serie  von 
17l'  Fällen  hereditärer  Syphilid,  welche  ich  indes  Jahren  1883  bis  '. 
beobachtet  and  bezüglich  dea  klinischen  and  —  soweit  ernirbar  —  auch 
-  anatomischen  Verhaltens  <  1 « ■  i   Lsbsr  genas  untersucht  hab 
Ich  gehe  ohne  weitere  Einleitung  gleich  zum  Thema  dieses  Capit 
über.     Die   einschlägig  De   sind    in    den    Protokollen   unserer    An- 

stalt genan  verbucht  worden.     K>  hat  sich  snnächst  nun  Folgendes  sr- 
geben:  148  Kinder  dies  bachtnngsmatsriales  hatten  da 

jähr  noch  nicht  znrfii  boren  also  in  das  Säuglingsalter,  l'nter 

diesen  148  congenital-lustischen  Säuglingen,  mit  welchen  wir  nna  vorder- 
hand BUSSChliesalich  b  wollen,  waren  4(5  mit  klinisch  constatir- 
barer  beträchtlicher  Lebervergrösasrung  behaftet.  Dreissig  dieser 
Fälle  wurden  durch  antisyphilitische  Behandlung  geheilt,  bei  neun 
Kindern  erhielten  wir  eine  Todesfallanzeige,  fünf  dieser  sla  verstorben 
gemeldeten  Kinder  wurden  ron  mir  obducirt  und  die  restlichen  >ieben 
Fälle  entzogen  sich  der  Controle,  noch  bevor  sie  von  uns  aus  der 
handlung  entlassen  worden  waren.  IV  ist  mehr  als  wahrscheinlich, 
dass  auch  diese  sieben  Fälle  mit  Tod  abgegangen  sind,  da  wir  dieselben 
sonst  nicht  aus  den   Augen   verloren    hatten.     Wir    können   also    sagen: 
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Unter  46  Fällen  von  congenitaler  Frühsyphilis  mit  klinisch  festgestellter 
Leberintumescenz  hatten  wir  30  Heilungen  und  16  Todesfälle 
zu  verzeichnen. 

Ich  will  nicht  durch  langathmige  Statistik  ermüden  und  führe 
daher  nur  aus,  dass  die  durch  Leberintumescenz  ausgezeichneten  Fälle 
von  Syphilis  congenita  zum  grössten  Theile  den  ersten  sechs  Lebens- 
monaten angehörten,  denn  es  entfielen  laut  unseren  Protokollen  34 
von  den  46  Fällen  auf  das  erste  Lebenssemester. 

Unter  den  fünf  secirten  Fällen  von  Lues  congenita  mit  Leber- 
schwellung wurde  einmal  ein  nicht  der  Syphilis  zugehöriger  anatomischer 
Befund  erhoben,  nämlich  eine  tuber culöse  Verkäsung  der  Leber. 
Ich  habe  über  diesen  Fall,  welcher  sich  als  ein  ünicum  darstellte  und 
sich  als  der  erste  beobachtete  Fall  von  angeborener  Doppelinfection 
zwischen  Syphilis  und  Tuberculose  erwies,  auf  dem  Dermatologen- 
congresse  in  Breslau  im  Jahre  1894  Bericht  erstattet.1)  Nachdem  in 
allen  übrigen  Fällen  entweder  die  Reaction  des  Lebergewebes  auf  die 
Quecksilberbehandlung,  oder  —  wo  eine  Section  gemacht  werden 
konnte  —  der  anatomische  Befund  die  syphilitische  Art  der  Leber- 
intumescenz festgestellt  hat,  so  geht  von  den  46  gemeldeten  Fällen  von 
Leberaffection  nur  einer  als  nicht  der  Lebersyphilis  zugehörig  ab  und 
es  verbleiben  daher  45  Fälle  von  klinisch  beobachteter  Lebersyphilis 
bei  Säuglingen,  von  welchen  —  wie  schon  erwähnt  —  dreissig  sicher 
geheilt  wurden.  Unter  diesen  geheilten  Fällen  befinden  sich  auch  Säug- 
linge mit  schwerer  allgemeiner  Syphiliserkrankung  und  mit  sehr  grossen 
und  harten  Lebertumoren.  Ich  kann  daher  die  seinerzeit  von  Gubler  x) 
vertretene  Anschauung,  dass  die  grosse  Sterblichkeit  congenital-syphi- 
litischer  Säuglinge  hauptsächlich  von  der  Mitaffection  der  Leber  abhängt, 
nicht  bestätigen,  wenngleich  die  von  Gubler  zuerst  festgestellte  That- 
sache,  dass  es  kaum  eine  syphilitische  Todtgeburt  gibt,  in  welcher  nicht 
die  Leber  Veränderungen  aufweist,  auch  heute  noch  zu  Recht  besteht, 
ja  —  wie  noch  gezeigt  werden  soll  —  durch  histologische  Untersuchungen 
neueren  Datums  in  allem  Wesentlichen  bekräftigt  worden  ist. 

Die  grösste  Anzahl  der  von  uns  beobachteten  Fälle  zeigte  gleich- 
zeitig eine  Vergrösserung  der  Milz.  Nur  zweimal  fehlte  jede  Spur 
einer  Volumszunahme  dieses  Organes.  Hingegen  fanden  wir  in  unserem 
Beobachtungsmaterial  von  hereditär-syphilitischen  Kindern  in  vier  Fällen 
eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Milz  bei  normalen  Leberverhältnissen 


J)  Derselbe  wird  auch  noch  in  diesem  Buche  an  anderer  Stelle  zur  Besprechung 
kommen. 

2)  Gubler:  Affection  der  Leber  als  Symptom  der  ererbten  Syphilis  der  Neu- 
geborenen. Gaz.  med.  1851. 
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verzeichnet.  Von  geringfügigen  Milzschwellungen.  wie  solche  bei  der 
Syphilis  congenita  gang  und  gäbe  sind,  wird  hier  vollkommen  abgesehen. 
Dieselben  bieten  weder  klinisch  noch  anatomisch  ein  besonderes  Interesse.1) 

Die  Grösse  der  Leber  war  in  den   Einzelfällen   selbstverständ- 
lich eine   verschiedene.     Jedoch   muss   ich    bemerken,    dass   nur  solche 
Fälle  in  die  Tabelle  „Lebersyphilis"  aufgenommen  wurden,  bei  welchen 
die    Leber    unter    dem    Rippenbogen    mindestens    mehrere 
Centimeter    weit    hervorragte.     Mitunter    fanden    wir  auch  ganz 
enorm  grosse    und    harte  Intumescenzen.    welche    bis    unter    die    qi 
Nabellinie  hinunter   reichten    oder    auch    die  ganze   rechte   Bauchhälfte 
einnahmen.     Solche  Verhältnisse    wurden   auch    schon  bei  ganz  jung 
nur  wenig»-   Wochen    alten   Säuglingen   angetroffen.     Fälle   dieser  Art, 
welche  durch  <lie  allerhöchsten  Grade  klinisch  erkennbarer  Leberintm 
cenz  aasgezeichnet   waren,    waren    auch  nach    jeder    anderen    Richtung 
hin  Syphilisfalle  allerschwer  te  und  endeten  stets  letal. 

Die  Oberfläche  der  Leber  war  in  allen  von  uns  untersuchten  Fällen 
glati  zu  fühlen,  daneben  war  in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  auf- 
fallende Barte  des  Organes  constatirbar.  Mehrmals  fand  sich  der 
rechte  Leberlappen  kagelschalenartig  gewölbt.  Knoten-  oder  Lappen- 
bildungen konnten  durch  die  palpatorische  Untersuchung  niemals  wahr* 
genommen  werden.  In  keinem  einzigen  Fal  1  e  bestand  Icterus 
oder  Ascite 

Viele  der   bezeichneten    Fälle    befanden    sich    zur  Zeit    dei 
Untersuchung  in  einem  elenden    aJlgemeinansl  Zahl 

der  fraglichen  Säuglinge  war.  wie  bei  der  hereditären  Syphilis  so  hau 
hochgradig  anämisch    und  ab  it.     In   erster   Linie    betrafen   d 

Verhältnisse  Säuglinge  der  ersten  Lebenawochen.  Allem  wir  haben  auch 
ganz  ausgezeichnet  genährte  und    kräftige  hereditär-luetU  -  iuglinge 

mit  Lebervergrösserung   behaftet   gefunden.     I  daher    nicht    •_ 

zutreffend,  wenn  man  glaubt,  jeder  Fall  von  hereditärer  Lebenyphilis 
müsse  schon  wegen  seiner  Leberaffecüon  eo   ipso   ein  schwerer   Krank« 

lieit>fall   Bein.      In    der   Fcbcrzahl     der    Fälle    verhält    BS  sich     wohl 

Generalisiren  I  ir  Satz  jedoch   durchaus  nicht,   wenngleich 

ich  bemerken  muss,  dass  die  wenigen  Fidle  von  syphilitischer  Leber- 
intumescena,  welche  kein  schweres  Krankheitsbild  boten,  durchaus  Kinder 

betrafen,  welche  schon  den  zweiten  Lebensmonat  hinter  sich  hatten. 
Zwei  Ausnahmefälle  habe  ich  im  verflossenen  Jahre  gesehen.     Hier  han- 


*)  Die  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  der  Milz,  des  Pankreas 
und  Darmtractus  bei  der  hereditären  Frühiyphilu  haben  im  Rahmen  dieser 
meiner  Studien  keine  besondere  Bearbeitung  gefunden,  weil  ich  rücksichtlich  dieser 
Organe  nichts  hätte  berichten  können,  was  nicht  schon  längst  bekannt  l  .vare. 
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delte  es  sich  um  Kinder,  welche  lebend  mit  manifester  Leberintumescenz 
geboren  und  unter  mercurieller  Therapie  dennoch  geheilt  wurden. 
(Vgl.  auch  S.  298.)  Im  Allgemeinen  habe  ich  jedoch  den  Eindruck  ge- 
wonnen, dass  der  mit  hereditärer  Lebersyphilis  behaftete 
Säugling  um  so  schwerer  in  seinem  Allgemeinzustand  be- 
troffen erscheint,  in  einem  je  früheren  Alter  die  Leber- 
intumescenz bei  demselben  klinisch  manifest  wird. 

Auch  scheint  mir  die  Prognose  des  Einzelfalles  von  syphilitischer 
Leberintumescenz  umso  günstiger  zu  stehen,  je  weiter  sich  der  here- 
ditär-luetische Säugling  schon  hinter  dem  zweiten  Lebensmonate  be- 
findet. 

Die  meisten  Fälle  unseres  Beobachtungsmateriales  datiren  aus  einer 
Zeit,  in  welchei'  auf  die  methodische  Untersuchung  des  Blutes  noch 
kein  besonderer  Werth  gelegt  wurde,  und  in  welcher  die  Methodik  der- 
selben noch  eine  sehr  unvollkommene  war.  Nähere  Angaben  über  die 
Blutbeschaffenheit  bei  den  angeführten  Fällen  von  Syphilis  hepatis  con- 
genita bin  ich  daher  nicht  in  der  Lage,  zu  erstatten.  Erst  in  den 
letzten  Jahren  wurden  bei  einzelnen  Fällen,  welche  durch  besonders 
grossen  Milztumor  und  eigenthümlich  wachsbleiches  Colorit  auffielen, 
Hämoglobinbestimmungen  und  Blutkörperchenzählungen  vorgenommen. 
Davon  wird  noch  später  die  Rede  sein. 

Einige  wenige  Ausnahmen  abgerechnet,  war  die  Lebererkrankung 
immer  mit  floriden  syphilitischen  Exanthemen  verbunden. 
In  einer  bedeutenden  Zahl  hatten  wir  es  mit  gleichzeitiger  hereditär- 
syphilitischer Knochenerkrankung  zu  thun,  wobei  vornehmlich 
Pseudoparalysen,  Daktylitiden  und  Entzündungen  der  Hand- 
und  Fusswurzelknochen  vertreten  waren. 

Stets  war  gleichzeitig  mit  der  Affection  der  Leber  eine  Erkrankung 
der  Nase  vorhanden.     Diese  spielt   überhaupt   bei    syphilitischen    Neu- 
geborenen und    Säuglingen    eine  grosse    diagnostische  Rolle.     Ich    habe     f 
jioch  nie  einen  manifest  hereditär-syphilitischen  Säugling  gesehen,  dessen 
Nase  gesund  gewesen  wäre. 

Die  durch  syphilitische  Entzündung  intumescirte  Leber  des  Säuglings 
reagirt  nach  meinen  Beobachtungen  anfänglich  sehr  rasch  auf  das  in  den 
Körper  desselben  eingebrachte  Quecksilber.  Bei  Leberintumescenzen 
von  mittlerer  Grösse  und  nicht  zu  bedeutender  Härte  konnten  wir  in 
der  Regel  schon  nach  zwei  wöchentlicher  Darreichung  von  Protojodu- 
retum   hydrargyri1)  eine  Abnahme  des  Lebervolumens  verzeichnen. 


x)  Rp.    Hydrargyri  jodati  flavi    010,    Pulv.    gummosi    40;    div.    i.    dos.    aequ. 
Nr.  XII.  D.  S.  3  Pulver  täglich  in  Milch  zu  reichen. 
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Nur  sehr  grosse  und  harte  Lebern  widerstanden,  wenn  die  Kinder  über- 
haupt am  Leben  blieben,  einer  mehr  als  vierwöehentlichen  Behandlung, 
ohne  Verkleinerung  zu  zeigen.  Ich  habe  daher  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  in  jenen  Fällen  von  Lebervergrösserung  bei  hereditär- 
syphilitischen  Säuglingen,  welche  trotz  zweckmässig  durchgeführter  mer- 
curieller  Cur  unverändert  bleiben,  noch  eine  andere,  nicht  der  Syphilis 
zugehörige  anatomische  Veränderung  mitwirken  müsse.  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  dann  um  eine  hochgradige  Fe  1 1  in  fil  tration,  wie  ein 
von  mir  secirter  und  mehrere  in  der  Literatur  verzeichnete  Fälle  lehren. 
An  den  Fällen,  bei  welchen  das  Lebervolumen  unter  der  anti- 
s\ -philitisc  hen  Behandlung  zur  Norm  zurückkehrt,  haben  wir  die  Beob- 
achtung gemacht,  dass  die  anfänglich  mitvorhandenen  begleitenden 
Haut-  und  Knochenaffectionen  immer  schon  längst  verschwunden  waren, 
während  die   Leber  noch    ve r grosse rt    erschien.     Noch    1. 

er  als  der  Lebertomor  bildet  sich  unter  der  antisyphilitischen  Be- 
handlang —  unseren  Erfahrungen  zufolge  —  die  mitbestehende  Milz- 
vergrösserung  zurück.  Auch  konnte  ich  mehrmals  beobachten,  dass 
während   des  ZnrückgehenS  der   Leberintum  die  Milz   unter  gleich- 

zeitig auftretender  Laokooytoae  und  HttnoglobuTerminderung  an 
zunahm. 

Beispiel  fahre  leb  <'in  dreimonatliches  Kind  an,  welches  mit  schwerem 
Syphilid  der  Kopfhaut,  der  Haut  der  Genitalgegend  and  «In-  (Jnterextremitj 
intensiver  Boppurativer  Rhimtis  mit  Septamverlust  Em  Monate  Mai  1894  in 
meinem  Ambulatorium  erschien.  I>as  Kind  hatte  eine  harte.  Ins  /ur  Spina 
anterior  superior  reichende  Leber  und  eine  Milz,  welche  drei  Querfinger  unter 
dem  Rippenbogen  hervorragte.  Die  Haut-  und  Nasenaffection  war  innerhalb 
eine-  Zeitraumes  von  vier  Wochen  geheilt.  Das  Volumen  der  Leber  ver- 
kleinerte sich  in  der  ersten  Zeil  der  Behandlung  derart,  <la~>  nach  Ablauf 
um  vier  Wochen  die  untere  Grenze  derselben  aur  mehr  bis  zur  qu<  Kabel- 
linie reichte.  Dann  aber  blieb  das  Lebervolumen  wochenlang  auf  demselben 
Niveau.  Fünf  Monate  spater  war  die  Leber  noch  immer  nicht  ganz  zur  Norm 
zurückgekehrt,  fühlte  sich  hart  an  und  ragte  such  später  noch  bis  sähe  /ur 
queren  Nabellinie,  wahrend  alle  anderen  Syphilissymptome  lau.  rwunden 

waren.  Die  Milz  alter  hatte  bedeutend  an  Volumen  zugenommen.  Dabei  ent- 
wickelte sich  der  Blutbefund  einer  A  na  e  in  ia  pseudolen  I  a  e  in  [ca.  Das  Kind 
Btarb  unter  urlmischen  Erscheinungen  am  Ende  de*  ersten  Lebensjahres. 

Sechs  bis  acht  Wochen  ist  in  unserem  lleohachtungsinateriale  der 
kürzeste  zur  Heilung  eines  syphilitischen  Lebertumors  erforderliche  Zeit- 
raum gewesen.  Als  Heilmittel  verwendeten  wir  in  früheren  Jahren 
nahezu  ausschliesslich  das  Protojoduretum  hydrargyri  in  der 
Dosis  von  25  mg  pro   Tag. 

Im  Jahre    1896,  dessen    Fälle  in   die    vor  oe    Statistik  noch 

nicht  aufgenommen   erscheinen,   haben  wir    zwei  Mal  die  Inunctionsc  ur 
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mit  Ung.  hydrarg.  einer.  (05  pro  dosi)  angewendet,  und  zwar  beide  Male 
in  Fällen,  bei  welchen  eine  sechs  wöchentliche  interne  Behandlung  mit 
Hydrargyrum  jodatum  flavum,  unbeschadet  der  vollständigen  Rückbildung 
aller  anderen  Syphilissymptome,  die  Lebervergrösserung  nicht  vollständig 
zum  Schwinden  zu  bringen  vermochte.  Im  ersten  Falle  erzielten  wir 
durch  nachträgliche  Application  von  25  Inunctionen  eine  Rückkehr  des 
Lebervolumens  zur  Norm,  im  zweiten  Falle  half  auch  diese  nachträgliche 
Einreibungscur  nichts.  Es  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  für  solche 
Ereignisse  die  richtige  Erklärung  zu  rinden,  wenn  man  sich  mit  den 
pathologisch-histologischen  Vorgängen  vertraut  gemacht  hat,  welche  bei 
der  Lebersyphilis  der  Säuglinge  zu  beobachten  sind.  Hat  die  Bindegewebs- 
Wucherung  in  der  Leber  einen  nicht  mehr  restitutionsfähigen  Grad  er- 
reicht, dann  kann  selbstverständlich  keine  speeifische  Cur  mehr  helfen. 

Hinsichtlich  der  Diagnose  der  hereditären  Lebersyphilis  der 
Säuglinge  kann  ich  auf  Grund  meines  Materiales  Folgendes  aussagen: 
Dieselbe  ist  gewöhnlich  sehr  leicht  zu  stellen,  weil  in  der  Regel  nebst 
der  Leberschwellung  Erscheinungen  von  Syphilis  cutanea  und  epiphy- 
saria  bei  den  betreffenden  Kindern  vorhanden  sind.  Schwerer  wird  die 
Diagnose  in  jenen,  allerdings  seltenen  Fällen,  bei  welchen  keine  Haut- 
symptome bestehen.  Ich  habe  deren  sechs  beobachtet.  Wenn  man  aber 
genau  nachsieht,  so  ward  man  auch  in  solchen  Fällen  immer  gewisse 
Anomalien  an  den  befallenen  Kindern  rinden,  welche  die  Diagnose  „Sy- 
philis" sicherstellen. 

Vor  Allem  haben  wir  in  sämmtlichen  von  uns  beobachteten  Fällen 
charakteristische  Veränderungen  der  Nase  gefunden.    Weiters  .lO^ 
zeigten  die  meisten  Kinder  ein  fahles,  blassgelbes  Colorit  und  eine  mangel- 
hafte Behaarung  der  Ciliar-  und  Superciliarbögen.    (s.  S.  194.) 

Icterus  und  Ascites  haben  wir  —  wie  schon  erwähnt  — 
in  keinem  einzigen  Falle  von  sicherer  hereditärer  Leber- 
syphilis des  Säuglingsalters1)  beobachtet. 

Ascites  in  Folge  von  Lebersyphilis  ist  meines  Wissens  bei  Säug- 
lingen noch  niemals  in  einwandfreier  Weise  constatirt  worden  und  auch 
die  wenigen  publicirten  Fälle  von  Lebervergrösserung  syphilitischer  Säug- 
linge in  Verbindung  mit  Icterus  scheinen  nicht  ganz  eindeutig,  weil 
der  syphilitische  Charakter  der  Erkrankung  bei  keinem  einzigen  dieser 
Fälle  zweifellos  feststeht. 


*)  Ich  spreche  hier  ausdrücklich  nur  von  Säuglingen  und  den  klinischen 
Verhältnissen  der  syphilitischen  Leberaffection,  welche  bei  solchen  festgestellt  worden 
sind.  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  fötalen  Lebersyphilis  und  die  klinischen 
Verlaufsweisen  der  Lebersyphilis  späterer  Lebensperioden  kommen  hier  nicht  in 
Betracht. 

Hoch singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  21 
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So  weit  meine  Literaturstudien  reichen,  war  nämlich  in  keinem 
einzigen  der  durch  Icterus  ausgezeichneten  angeblichen  Fälle  von  here- 
ditärer Syphilis  des  Säuglingsalters  ausser  der  Leberschwellung,  welche 
man  als  eine  syphilitische  betrachtete,  irgend  ein  wahrhaftiges  Syphilis- 
symptom nebenbei  vorhanden.  Dies  bezieht  sich  sogar  auch  auf  die 
wenigen  einschlägigen  Fälle,  welche  in  den  allerletzten  Jahren  veröffent- 
licht worden  sind. 

Ich  will  mich  einige  Momente  bei  denselben  aufhalten. 

He  noch1)  hat  in  der  letzten  Auflage  seiner  „Vorlesungen1^  einen 
Fall  namhaft  gemacht,  ein  neunwöchentliches  Kind  betreffend,  welches 
mit  sehr  grosser  Leber  und  mit  Icterus  behaftet,  jedoch  frei  von  Asc 
war,  ohne  dass  bei  demselben  sonstige  Zeichen  von  Lues  intra  vitam 
vorhanden  gewesen  wären.  Bei  der  Obduction  fanden  sich  dichte,  weisse 
Bindegewebestringe  zwischen  den  Acinis.  nebstbei  waren  die  Gallen- 
blase und  die  grösseren  Gallenwege  in  Schrumpfung  begriffen.  An  den 
Rippenepiphysen  bestand  eine  osteoobondritische  Zone. 

letzteres  Moment  hielt  He  noch  für  hinreichend,  um  aus  dem- 
selben die  Diagnose  „LsbersyphilisH  zu  erschHessen.  Meiner  Ansicht 
nach  kann  aber  dieser  Fall  aus  dem  Grands  nicht  als  ein  sicherer  Syphilis- 
fall angesehen  weiden,  treu  eine  einfach  bondritischs  Wuchern: 
zone  an  den  Rippenepiphysen  ebenso  gut  auch  durch  Itippenrachitis 
dingt  sein  kann,  deren  Häufigkeit  im  frühen  Sauglingsalter  eine  geradezu 
enorme  genannt  werden  darf.  Da  nirgends  eine  Epiphysenlösong  oder 
s1  eine  charakteristischere  knochenatiection.  als  die  oben  angeführte, 
vorlag,   an   der   Haut    und   den   Schleimhäuten   sich    aber    weder    klinisch 

noch  anatomisch  irgend  welche  Veränderungen  entdecken  lissssn,  welche 
mit   Syphilis  hatten   in   Zusammenhang   gebracht  werden   können,  so  er- 
scheint nur  der  stricte  Beweil  für  die  syphilitischs  Natur  des  fragm 
1      na  nicht  erbracht. 

Aehnlich  steht  es  mit  einem  von  Haiisemann  im  Jahre  1893 
beschriebenen  Falle  Fünfmonatliches  Kind  mit  Icterus  congenitus  und 
grosser  Leber  ohne  sonstige  Frscheinungen  von  Lues.  Die  Section  zeigte 
das  Bild  einer  hypertrophischen  biliaren  Cirrbose.  Die  Knochen  b 
kaum  nennenswerthe  pathologische  Veränderungen.  Dennoch  wurde  auch 
hier  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  ererbte  Syphilis  geschlossen,  trotzdem 
nicht  die  geringste  andsrweitige  Erschein  nag  einer  solchen  Annahme 
unterstützend  zu  Hilfe  kam. 


*)  He  noch:  Vorlesungen    ülier    Kinderkrankheiten.    '.).  Auflage.    Berlin  1" 
B.  96. 

*)  Hansemann:   Befund  bei  einem   an  schwerem  Icterus  gestorbenen  Kinde 
im  Alter  von  .'?'..  Monaten.  Allg.  Med    Centralzeitung  1893.  Nr.  5. 
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Ein  analoger  Fall  wurde  auch  von  H.  Neumann1)  mitgetheilt. 
Es  handelte  sich  um  ein  von  Geburt  an  gelbsüchtiges  Kind,  welches  zu 
Ende  des  vierten  Lebensmonates  an  intercurrirender  Pneumonie  ver- 
starb. Die  Leber  war  bei  Lebzeiten  des  Kindes  stark  vergrössert  ge- 
wesen, ohne  dass  ihr  pathologisches  Volumen  durch  Calomeldarreichung 
beeinflusst  werden  konnte.  Bei  der  Section  zeigte  sich  das  Bild  einer 
biliären  Cirrhose  mit  Verschluss  interacinös  gelegener 
grösserer  Gallengänge.  Das  interacinöse  Bindegewebe  war  stark 
verbreitert  und  innerhalb  desselben  fand  sich  eine  ungewöhnlich  üppige 
Wucherung  der  Gallen capillaren.  Der  Autor  nimmt  nicht  Anstand,  die 
Leberaffection  bei  dem  in  Rede  stehenden  Säugling  auf  Syphilis  zurück- 
zuführen, wenngleich  sonst  absolut  kein  Sympton  von  Syphilis  bei  dem 
Kinde  wahrzunehmen  war. 

Ausser  diesen  drei  erwähnten  Fällen  von  Henoch.  Hansemann 
und  H.  Neumann  existiren  in  der  älteren  Literatur  noch  einige  ähn- 
liche Fälle  von  biliärer  Cirrhose  infolge  von  Atresien  der  grossen  Gallen- 
wege und  pericholangitischen  Entzündungsformen  bei  neu-  und  früh- 
geborenen Kindern  und  Säuglingen,  welche  entweder  todt  zur  Welt 
kamen  oder  unter  Vergrösserung  der  Leber  und  Icterus  bald  verstarben. 
Bei  keinem  einzigen  dieser  Fälle  konnte  ich  jedoch  sichere  Angaben 
über  den  Mitbestand  zweifelloser  Syphilissymptome  ausfindig  machen. 
So  z.  B.  liegt  unseres  Erachtens  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  für 
die  Annahme  von  Syphilis  bezüglich  eines  im  Jahre  1868  von  M.  Roth2) 
veröffentlichten  Falles  von  angeborenem  Defect  der  Gallenwege  vor. 
Es  handelte  sich  um  ein  angeblich  seit  Geburt  icterisches  Kind,  welches 
im  vierten  Lebensmonate  verstarb  und  bei  welchem  die  Section  Lungen- 
tuberculose,  partielle  Obliteration  der  Gallenblase  und  Schwund  der  intra- 
hepatalen  Gallenwege  erkennen  Hess.  Weder  die  klinische  Beobachtung 
noch  irgendwelche  anderweitige  anatomische  Erhebung  sprachen  in  diesem 
Falle  für  Syphilis,  obwohl  auch  seitens  dieses  Autors  zur  Erklärung  der 
Wesenheit  des  Falles  die  syphilitische  Aetiologie  herangezogen  wurde. 

Dass  aber  angeborene  Atresie  der  Gallenausführungsgänge  und 
congenitale  Lebercirrhose  ohne  Syphilis  bei  Neugeborenen  und  Säug- 
lingen thatsächlich  vorkommen,  geht  aus  einer  Abhandlung  von  S.Freund3) 
hervor,  welcher    Autor   dieses    Ereignis  —  selbstverständlich   unter  Be- 


*)  Neurnann  H.  :  Fall  von  angeborener  Lebercirrhose.  Berlin,  klinische 
Wochenschrift  1894,  Nr.  19 

2)  Roth  M.:  Congenitaler  Defect  der  Gallen wege.  Virchow's  Archiv  XLIII, 
2,  p  296. 

8)  Freund  S. :  Congenitale  interstitielle  Hepatitis  mit  Anomalie  der  Gallen- 
ausführungsgänge. Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  IX.  1875,  p.  178. 

21* 
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gleitung  von  Icterus  —  bei  einem  zu  drei  Monaten  verstorbenen  Kinde 
durch  die  Obduction  feststellte.  Dasselbe  war  frei  von  syphilitischer 
Vererbung,  es  war  ein  Zwillingskind,  dessen  Zwillingsbruder  am  Leben 
blieb  und  frei  von  Syphilis  war.  Freund  citirt  aus  der  Literatur  zwei 
analoge  Fälle  von  Virchow  und  F.  Weber,  welche  gleichfalls  syphilis- 
freie Säuglinge  betrafen.  Zwei  weitere  Obductionsbefunde  von  ange- 
borener biliärer  Lebercirrhose  mit  Icterus  bei  sicher  syphilisfreien  Säug- 
lingen sind  von  Rolleston  und  Kant  hack1)  der  Oeffentlichkeit 
übergeben  worden.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  einmonat- 
liches, im  zweiten  um  ein  dreitägiges  Kind.  In  beiden  Fällen  hatte  sich 
Vacuolisirung  der  Leberzellen  und  Etablirung  kleinster  Cysten  im  Leber- 
parenchym  infolge  einer  chronisch  entzündlichen  pericholangitischen  Er- 
krankung eingestellt. 

Der  einzige  absolut  sicherstellende  Befund  von  angeborener,  auf 
syphilitischer  Grundlage  basirender  pericholangiüscher  Erkrankung  ist 
von  H.  Beck  anter  d  \  gide  von  II.  Chiari  in  Prag  veröffentlicht 
worden-».  Hier  handelte  es  sich  um  eine  achtmonatliche,  mit  syphili- 
tischem Exanthem  behafb  ihgeburt,  bei  welcher  nebst  Schwielen- 
bildang  um  den  Pfortaderstamm  Schrnmpfai  ■  in  dei  ang 
der  Gallenblase  und  Bind«  wacherang  in  der  Umgebung  der  Gallen- 
gänge nachweisbar  waren.  Hier  handelte  BS  sich  aber  um  eine  todte 
Frühgeburt,  nicht  um  ein  lebend  zur  Welt  gekommenes  und  am  Leben 
verbliebenes  Kind.  Somit  können  wir  diesen  Fall  rar  die  Frage 
syphilitischen  Icterus  der               linge  nicht   verwert hen. 

Nun  zweifelhafter  sypbilitischei     Natu  io  dem  vorerwähnten 

sonst  nicht  anähnlicher,  von  EL  Lomer  i  in  Berlin  beschriebener  Fall 
Der  Autor  seil  -h  über  die  laetische  Aetioloj  selben  nicht 

völlig  mit  sich  im  Reinen.     Es  handelte  sich  um  eine  angeborene  Ver- 

Ödong   des    rechten    Dactos    hepaticus   und   des   Dttl  SÜCOS   mit    COn- 

secutiver  cystischer  Entartong  de-  rechten  Leberlappeni  bei  einer  nu 
rirten  Frucht   au-  dem    siebenten    Fötalmonate.      Die    angefahrten    Ver- 
änderungen  machen     viel     eher  dm    Eindruck     angeborener     Ih'inmir 
bildangen    im    Sinne    unserer  weiter  unten  zu  erörternden   Anschauung 
und  ähneln  auch  sonst  sohr  den  vorhin  mitgetheilten,  von  Holleston 
und   Kant  hack    erhobenen    Leberbefanden    bei    nicht    syphilitischen 


*)  Rolleston  und  Kant  hack:    Ein    Beitrag  zur  Pathologie  der  cystischen 
Erkrankung  der  Leber  l>ei  Neugeborenen.     Virchow's   Arch.  Bd.  130. 

8)  Beck  H  :  Congenital-luetische  Erkrankung  der  Gallenblase  und  der 
(iallenwege.     Präger  .Med.   Wochenschr.   1884,  Nr. 

3)  Lomer:  Leber  einen  Fall  von  congenitaler  partieller  übliteration  der  Gallen- 
gange.  Virchow's  Arch.  Bd.  99.  H.   1. 
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Säuglingen.  Dass  aber  ein  Fötus,  bei  welchem  derartige  Bildungsano- 
malien an  den  Gallenwegen  und  der  Leber  vorliegen,  vorzeitig  in  utero 
absterben  kann,  wird  Niemanden  Wunder  nehmen,  und  es  ist  nicht 
nöthig,  zur  Erklärung  dieses  Ereignisses  noch  eine  syphilitische  Vererbung 
heranzuziehen,  vorausgesetzt,  dass  eine  solche  nicht  klar  zu  erweisen  ist. 

Um  nicht  der  Vernachlässigung  von  Daten  geziehen  werden  zu 
können,  welche  zu  Ungunsten  meiner  Anschauung  sprechen  könnten, 
muss  ich  hier  der  bekannten  Publication  von  Schüppel1)  über  die 
hereditär-syphilitische  Peripylephlebitis  Erwähnung  thun. 
Schüppel  fand  nämlich  bei  drei  syphilitischen  Neugeborenen  in  der 
Leber  schwielige  Bindegewebsentzündung,  von  der  Pfortader  ausgehend. 
Zwei  dieser  Kinder  hatten,  als  sie  zur  Obduction  kamen,  Icterus.  Dieser 
Icterus  kann  aber  nichts  gegen  unsere  Anschauung  beweisen,  da  die 
Fälle  der  erwähnten  Publication  nur  Kinder  betrafen,  welche  in  den 
ersten  Lebenstagen  verstarben,  somit  unter  der  Wirkung  des  Icterus 
neonatorum  physiologicus  gestanden  sein  können.  Ueberdies  bietet  der 
dritte  Fall  Schüppel's,  welcher  am  achten  Lebenstage  verstarb  und 
bei  der  Obduction  hochgradige  Verengerung  der  Pfortader  und  Ein- 
bettung des  Ductus  hepaticus  in  einen  fibrösen  Strang  nebst  Icterus 
und  Ascites  erkennen  liess,  absolut  keine  sicheren  Anzeichen  von  Syphilis. 
Da  seitens  der  Eltern  des  betreffenden  Kindes  nichts  auch  nur  annähernd 
Wahrscheinliches  für  Syphilis  constatirt  werden  konnte  und  in  der  icte- 
rischen  Leber  des  fraglichen  Kindes  nicht  einmal  das  gewöhnlichste 
Kriterium  der  hereditär-luetischen  Hepatitis,  nämlich  diffuse  Rundzellenin- 
filtration im  Parenchym,  vorhanden  war,  so  erscheint  die  syphilitische 
Natur  des  in  Rede  stehenden   Obduction sfalles  nicht,  ganz  einwandlos. 

Es  muss  hier  noch  eines  Falles  von  H.  Chiari2)  Erwähnung  ge- 
schehen. Dieser  Forscher  fand  bei  der  Section  eines  drei  Wochen  alten 
hereditär  syphilitischen  Kindes,  welches  mit  Pemphigus  syphiliticus  zur 
Welt  gekommen  und  icterisch  war,  ohne  eine  Vergrösser ung  der 
Leber  zu  zeigen,  in  den  Lungen  erbsen-  bis  haselnussgrosse  Knoten, 
in  welchen  nach  den  Syphilisbacillenfärbungsmethoden  von  Lustgar- 
ten und  de  Giacomi  Bacillen  nachzuweisen  waren,3)  weiters  aber 


*)  Schüppel:  Ueber  Peripylephlebitis  bei  congenitaler  Syphilis.  Arch.  f.  Heilk. 
Bd.  XI,  1869. 

2)  Chiari  H.:  Lues  hereditaria  mit  gummöser  Erkrankung  des  galleleitenden 
Apparates  und  des  Magens.  Präger  Med.   Wochenschr.   Nr.  47,  1885. 

3)  Der  Verdacht  auf  Mitbestand  einer  angeborenen  Tuberculose  der  Lungen 
ist  nach  diesem  Bacillenbefunde  hier  nicbt  vollkommen  von  der  Hand  zu  weisen, 
da  sich  Tuberkelbacillen  vermittelst  der  Methoden  von  Lustgarten  und  Giacomi 
sehr  wohl  färben.  Vgl.  das  Capitel  über  angeborene  Doppelinfection  mit  Sy- 
philis und  Tuberculose. 
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in  der  normal  grossen  Leber  ein  eigentümliches  Bild.  Im  Hilus  bestand 
eine  mächtige  weisse  Schwiele,  welche  den  Ductus  choledochus  und 
cysticus  umscheidete,  die  Wandungen  der  Gallenblase  waren  infiltrirt 
und  verdickt,  die  Vena  portae  sowohl,  wie  die  Art.  hepatica  jedoch 
waren  vollkommen  frei.  Wenn  auch  gerade  dieser  letztere  Umstand, 
das  Freibleiben  des  Pfortader-  und  Leberarteriengeflechtes,  bei  der 
Syphilis  congenita  der  Leber  gewiss  ein  äusserst  selten  vorkommendes 
Ereignis  genannt  werden  muss,  sind  wir  dennoch  nicht  berechtigt,  an 
der  syphilitischen  Natur  der  von  H.  Chiari  beschriebenen  Verände- 
rungen des  gallebildenden  Apparates  bei  dem  erwähnten  congenital-syphi- 
litischen  Säugling  Zweifel  zu  hegen.  Ganz  im  Gegensatze  zu  den  vorhin 
angeführten  Fällen  bestand  aber  in  diesem  Falle  keine  Vergroeserung 
der  Leber,  dafür  aber  fanden  sich  sichere  Zeichen  einer  schweren  cutanen 
Hereditärsyphilis  vor. 

Demnach  wäre  der    erwähnte   Fall  von    Chiari    meine>    Y\ 
der  einzige  in  der  Literatur  vortindlichc.    sichergestellte    Fall    von    mit 
ibundener   syphilitischer    Lebererkrankung  im  Sänglingsalter. 

Da  wir  nun  aber  gerade  in  Erfahrung  gebracht  haben,  dass  in  dem 
Falle   Chiari's  das    Leberrolumeo  nicht  rt    war.   so    steht, 

soweit  ich  die  -  Icterus    syphiliticus    der  Säuglinge   übersehe, 

die  Angelegenheit  gegenwärtig  folgendermassen: 

In  allen,  mit  notorischen  anderweitigen,  manifesten 
Syphiliserscheinungen  behafteten  Fällen  von  Leberintu- 
mescenz    Ihm    hereditär-syphilil  nglingen,    also 

a  uc  h  be  i  in  e  i  n  en  4.">  Fäl  1  e  d,  Q 1) e  r  deren  luetische  ProTeniens 
kein  Zweifel  sxisti  rt,  f  e  h  1 1  e  I  c  t  e  r  u  s.  Wo  aber  Icterus  mit 
Lebersch  wol  lung  bei  Säuglingen  bestand,  fehlten  immer 
sichere  Zeichen  der  Syphilis.  Es  scheint  mir  daher  eine 
zwungene  Annahme.  Fälle  von  angeborener  oder  im  Säuglingsalter  in 
Erscheinung  tretender  hypertrophischer  Lebercirrhoee  mit  Icterus,  bl<» 
weil  die   Lehn-  cirrhotisch   i-t.  als  Fälle  von  Syphilis  zu  erklären. 

Mehrere  dieser  als  Syphilis  ausgegebenen  Fälle  kamen  bis  in  den 
vierten  und  fünften  Lebensmonat  hinein.  (Naumann,  Qansemai 
Wenn  man  nun  auch  zugeben  muas,  dass  ein  neugeborenes  Kind  here- 
ditär-syphiHtisch  sein  kann,  ohne  dass  man  noch  syphilitische  Haut- 
oder  Schleimhautsymptome  an  demselben  wahrzunehmen  braucht,  so  i>t 
eine  solche  Annahme  bei  einem  Kinde,  welches  über  den  dritten  Monat 
hinaus  ist,  dabei  aber  nicht  mercuriell  behandelt  werden  konnte,  und 
schwere  viscerale  Syphilis  besitzt,  unseren  Beobachtungen  zufolge  kaum 
zulässig.  Es  ist  nämlich  absolut  nicht  vorstellbar,  dass  ein  syphiliti« 
Kind  mit  schwerer  Lebersyphilis  vier  oder  fünf  Monate  alt  werden  sollte, 
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ohne  dass  klinische  Symptome  der  Syphilis  nicht  zum  Mindesten  an  der 
Nasenschleimhaut  desselben  auftreten  sollten.  Auch  steht  es  mit 
unseren  Erfahrungen  in  Widerspruch,  dass  ein  Kind,  welches  mit  schwerer 
angeborener  Lebersyphilis  zur  Welt  gebracht  wird,  nur  diese  syphilitische 
Erkrankungsform  und  sonst  kein  anderes  Zeichen  der  floriden  Erkrankung, 
insbesondere  aber  keinen  syphilitischen  Schnupfen,  an  sich  tragen 
sollte.  In  den  Publicationen  über  angebliche  Fälle  von  syphilitischer 
Leberschwellung  mit  Icterus  bei  Säuglingen  ist  aber  nirgends  des  Mit- 
bestandes einer  solchen  zweifellos  luetischen  Affection  Erwähnung  ge- 
schehen. 

Ich  habe  in  allerletzter  Zeit  drei  Fälle  von  Lebervergrösserung  bei 
Säuglingen  in  Verbindung  mit  Icterus  congenitus  beobachtet,  ohne  dass 
es  mir  dabei  in  den  Sinn  gekommen  wäre,  Syphilis  zu  diagnosticiren. 
Der  Icterus  war  nach  Angabe  der  Eltern  stets  von  Geburt  an  vorhanden 
gewesen,  respective  ging  er  aus  dem  Icterus  neonatorum  physiologicus 
ohne  Grenzmarke  hervor.  Dabei  nahm  die  Leber  unter  unseren  Augen 
sehr  beträchtlich  an  Umfang  zu.  Eines  dieser  Kinder,  welches  wir  von 
der  dritten  bis  zur  zwölften  Lebens woche  beobachteten,  verstarb  in  dem 
genannten  Alter  trotz  antisyphilitischer  Cur  unter  zunehmendem  Marasmus. 
Die  Obduction  wurde  leider  nicht  gestattet.  Der  zweite  ganz  analoge 
Fall,  ein  kräftiges  Kind  betreffend,  verlief  derart,  dass  das  Kind  vom 
ersten  Lebenstage  an  icterisch  war  und  unter  zunehmender  Vergrösserung 
der  Leber  bis  zum  vierten  Lebensmonate  hochgradig  icterisch  blieb,  zu 
welcher  Zeit  sich  eine  langsame  Abnahme  der  Gelbsucht  und  der  Leber- 
geschwulst bemerkbar  zu  machen  begann.  Gegen  Ende  des  fünften 
Lebensmonates  waren  Icterus  und  Leberschwellung  vollständig  gewichen, 
so  dass  die  Leber  sich  für  Palpation  und  Percussion  als  vollkommen 
normal  erwies.  Der  dritte  Fall  gleicht  dem  ersterwähnten,  wie  ein  Ei 
dem  anderen  und  endete  gleichfalls  tödtlich.  Nekroskopie  wurde  gleich- 
falls nicht  gestattet.  Diese  Fälle  haben  mit  den  Fällen  von  Henoch, 
Hansemann  und  H.  Neumann  das  Gemeinsame,  dass  bei  denselben 
der  Icterus  immer  aus  der  Gelbsucht  der  ersten  Lebenstage  unmittelbar 
hervorgegangen  war  und  dass  sich  in  keinem  dieser  Fälle  irgend  etwas 
auf  luetische  Vererbung  Bezügliches,  weder  anamnestisch  noch  klinisch, 
mit  Sicherheit  eruiren  lassen  konnte.  Auch  zeigte  keines  dieser  drei 
Kinder  auch  nur  andeutungsweise  irgend  eine  Erscheinung,  welche  man 
bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  zu  sehen  gewohnt  ist,  ganz  be- 
sonders aber  —  und  darauf  lege  ich  ein  grosses  Gewicht  —  waren  in 
allen  drei  Fällen  die  Nasen  frei  von  jedem  Affecte.  Es  bestand  weder 
die  charakteristische  Schnupfenerkrankung  noch  ein  Eingesunkensein 
des  knöchernen  Nasengerüstes.    Unter  allen  148  hereditär-syphilitischen 
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Säuglingen  dieses  Beobachtungsmateriales  habe  ich  aber  nicht  ein  einziges 
Mal  die  charakteristische  Xasenatfection  vermisst.  Das  mindeste,  was 
bei  unseren  hereditär-syphilitischen  Kindern  zu  constatiren  war,  war 
Schnupfen,  welcher  —  wie  die  Mütter  der  Kinder  stets  in  gleich- 
lautender charakteristischer  Weise  aussagten  —  seit  der  Geburt  oder 
seit  den  ersten  Lebenstagen  bestand.  Xasenaftection  fehlte  in  meinem 
Materiale  auch  nicht  bei  jenen  Fällen  von  Syphilis  congenita,  deren 
Träjrer  frei  von  syphilitischem  Exanthem  waren  und  nur  ossale  oder 
viscerale  Symptome  zeigten,  so  dass  ich  noch  niemals  in  der  Lage  war. 
bei  einem  Säugling  Verdacht  auf  angeerbte  Syphilis  zu  hegen,  geschweige 
denn  Syphilis  congenita  zu  diagnosticiren.  ohne  Vorhandensein  einer 
Nasenattection,  gleichviel  ob  dieselbe  durch  floriden  syphilitischen 
Schnupfen  oder  die  Folgezustände  eines  solchen  —  Eingesunken 
des  knöchernen  Nasengerüstes  —  oder  beides  gleichzeitig  ausgedrückt 
erschien.1) 

Besonderes  Interesse  hinsichtlich  der  diagnostischen  Bedeu- 
tung der  N  a  -  «n  a  f  fect  ion  verdient  einer  meiner  Fälle,  ein  drei- 
monatliches Kind  betreffend,  welches  keine  cutanen  Erscheinungen,  jedoch 
eine    oleeröse    Bhiniti  dabei    eine    harte,    bis  unter    die  quere 

Nahellinie  reichende,  sehr  stark  gewölbte,  voluminöse  Lebei  und 

icterusfrei    war.     Die  Milz  war  unbedeutend   vergrüssert.  kaum  palpabcl. 
h  41/t-wöchentlicher  Behandlung  mit  Protojoduretum  hydrargjri  war 
die   Leber    auf    die  Hälfte    des    angeführten    Volumens    zurückgegam 
Nach     weiteren     vier   Wochen     war    das   Kind    geheilt.      In    diesem   Falle 
wurde  die  Diagnose   , Syphilis    1  aus  der  Concurrenz   der  Leber- 

schwellang    mit    der    eitrigen    Rhinitis    und    der   sicheren  Syphilis    des 
gestellt. 

Da    aber   in    den  heran.  en   Fallen    von    Icterus    mit    Leber- 

schwellung bei  Säuglingen  d  i  und   auch  inamnestisch  nichts 

auf  Lues  Bezugliches  zu  eruiren  war.  SO  darf  in  diesen  an  Lues  nicht 
unlacht  werden,  heim  es  ist  nicht  anzunehmen  —  und  das  gilt  auch  für 
alle  früher  besprochenen  Fälle,  welche  mit  Icterus  verbunden  waren  — 
dass  das  für  die  ererbte  Lue-  empfindlichste  Organ,  die  Nase,  da 
frei  von  Erkrankung  bleuten  sollte,  wo  die  Infection  des  kindlichen 
Organismus  eine  so  schwerwiegende  i-t.  dass  sie  schon  im  Fötalleben 
zu  einer  hochgradigen  Erkrankung  der  Leber  geführt  hat. 


')  Nicht  einmal  bei  jenen  sechs  aut  3.  l".i7 — 2i>*.»  angeführten  Fällen  exanthem- 
ireier  hereditärer  Frühsyphilis  des  ersten  Lebensjahres  fehlte  die  charakteristische 
Nascnerkrankang. 


—     329     — 

Nach  alledem  werde  ich  mich  erst  dann  dazu  herbei- 
lassen, einen  Fall  aus  dem  Alter  der  Säuglingsperiode  mit 
Lebervergrösserung  und  Icterus  als  Syphilis  anzuerkennen, 
wenn  Jemand  berichten  wird,  er  habe  die  letzterwähnten 
Symptome  bei  einem  Säugling  in  Verbindung  mit  ander- 
weitigen zweifellosen  Syphiliserscheinungen  gesehen. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  soll  man  sich  derartige  Fälle,  welche  sich 
unter  die  Sammelbezeichnung  „Icterus  neonatorum  perstans 
afebrilis"  rubriciren  lassen,  erklären? 

Meiner  Ansicht  nach  kann  dies  keine  grossen  Schwierigkeiten  be- 
reiten. Man  braucht  blos  an  die  fötale  Endocarditis  zu  denken. 
Es  fällt  Niemandem  bei,  diese  Affection  auf  syphilitische  Vererbung  zurück- 
zuführen und  doch  handelt  es  sich  bei  derselben  sehr  häufig  um  einen 
chronischen,  intrauterin  einsetzenden  und  verlaufenden  Entzündungs- 
process  des  Endocards.  Und  so  wie  dieser  Process  das  eine  Mal  ein  primärer 
Entzündungsvorgang  sein  kann,  ein  anderes  Mal  jedoch  ein  secundärer 
ist  —  ausgehend  von  einer  angeborenen  Miss-  oder  Hemmungsbildung 
des  Herzens  —  so  liegt  auch  nichts  im  Wege,  die  Fälle  von  angeborener 
Schrumpfung,  Atresie  und  Verödung  der  Gallenwege  und  von  biliärer 
Cirrhose  im  frühesten  Alter  auf  angeborene  Hemmungsbildungen  oder 
fötale  Entzündungsvorgänge  im  Bereiche  der  Gallenwege  zurückzuführen. 
Wenn  man  nun  annimmt,  dass  sich  in  weiterer  Folge  an  die  durch  die 
erwähnten  hypothetischen  intrauterinen  Erkrankungsvorgänge  bedingte 
Gallenstauung  eine  cirrhotische  Wucherung  des  Leberbindegewebes  — 
von  dem  Gallengefässsystem  ausgehend  —  anschliesst,  so  ist  das  Vor- 
kommen einer  biliären  hypertrophischen  Cirrhose  bei  Neugeborenen  und 
Säuglingen  auch  ohne  syphilitische  Vererbung  vollständig  erklärt,  wie 
übrigens  auch  die  citirten  Fälle  von  Rolleston  und  Kanthack, 
S.  Freund,  Virchow  und  Weber  deutlich  erweisen. 

Bei  der  von  uns  aufgeworfenen  Frage  des  syphilitischen  Icterus  der 
Säuglinge  kommt  noch  ein  berucksichtigenswertb.es  Moment  in  Erwägung, 
nämlich  das  des  Icterus  physiologicus  neonatorum.  Da  wir 
nämlich  wissen,  dass  mehr  als  80°/0  aller  Neugeborenen  bald  nach  der 
Geburt  icterisch  werben,  und  dass  dieser  Icterus  zwei  Wochen  und  auch 
noch  etwas  länger  andauern  kann,  ohne  darum  in  das  Gebiet  des  Patho- 
logischen eingereiht  werden  zu  dürfen  —  von  gewissen  seltenen,  mit 
Icterus  einhergehenden  Krankheiten  der  Neugeborenen  abgesehen  —  so 
sind  erst  jene  Fälle  von  congenitaler  Syphilis  für  die  Frage  des  Icterus 
syphiliticus  der  Säuglinge  verwerthbar,  welche  auch  noch  nach  Ablauf 
der  ersten  zwei  Lebenswochen  am  Leben  verbleiben.  Man  könnte  zwar 
einwenden,  der  Icterus  neonatorum  ist  bei  der  Geburt  des  Kindes  noch 
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nicht  entwickelt,  sondern  bildet  sich  in  der  Regel  erst  am  zweiten  oder 
dritten  Lebenstage  heraus,  ein  Icterus  syphiliticus  infolge  congenitaler 
Gallengangserkrankung  müsste  aber  dem  Kinde  angeboren  sein.  Diese 
Einwendung  ist  berechtigt.  Allein  die  in  der  Literatur  vorkommenden 
Fälle  von  Icterus  syphiliticus  der  Säuglinge  waren  niemals  vom  ersten 
Lebenstage  an  beobachtete  Krankheitsfälle,  vielmehr  bezieht  sich  die 
Annahme  der  congenitalen  Natur  der  Gelbsucht  in  den  mitgetheilten 
Krankengeschichten  stets  nur  auf  die  anamnestische  Erhebung  —  wo 
überhaupt  eine  solche  vorliegt  —  die  Gelbsucht  bestehe  seit  der  Geburt. 
Es  lässt  sich  daher  nicht  ausschliessen,  dass  in  einzelnen  für  Leber- 
Syphilis  mit  Icterus  erklärten  Fällen  der  ersten  Lebenswochen  der 
physiologische  Icterus  der  Neugeborenen  mitgespielt  hat. 

Vielleicht,  dass  sogar    in    dem   einen    oder   dem   anderen    Falle  die 
bei    der    physiologischen    Gelbsucht    der    ersten    I  tehende 

Gallenstauum.'  zu  einer  secundären  Erkrankung  der  Gallenwege  geführt 
hat.  welche  entweder  restitutionsfiürig  war  (Fall  II  unserer  Icterns- 
beobachtungen'i  »»der  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  wahren  biliären 
<  'irrhose  geworden  ist:  keinesfalls  ist  man  aber  berechtigt,  aus  dem 
anatomischen  Befunde  einer  angeborenen  totalen  «»der  partiellen  Gallen- 
gangeatresie  oder  dem  klinischen  und  anatomischen  Bilde  einer  biliären 
hypertrophischen  Lebercnrrhose  im  S&uglingsalter  allein  heredr 
itilis  zu  dednciren.  Denn  nur  ans  dem  Grunde  etwas  für  ererbte 
bilia  ZU  halten,  weil  man   keine  andere  Aeti.  ,r  die  jeweils  vor- 

liegende ESrknanknngsform  weiss,  ist  kein  wissenschaftlich  zn  begrün- 
dender Standpunkt,  welcher  alter  gerade  in  Bezug  auf  die  Lehre  von 
der  hereditären  Syphilis  ungemein  hfufig  acceptnt  erscheint.  Speciell 
bezüglich  des  Themas  der  LebersyphUil  der  Kinder  hat  denselben  in 
extremster  uml  daher  besonder«  tadelnswerther We  ler1)  (Dresden) 

in   einer  Arbeit   vertreten,    in   welcher   nicht   Anstand    genommen    wird, 
jeden  Fall  von  Ascites    im  Kindesalter,    bei    welchem  Tuberculose    und 
Entzündung  des  Bauchfelle-   ausgeschlossen    erscheinen,    auf   hereditär- 
syphilitische  interstitielle  Cirrbose  der  Leber  zu  beziehen.     Ich  halt, 
nach  dem  vorhin  Auseinand.  ten  nicht  mehr  für  nothwendig,    die 

hauung  Seiler1«  einer  weiteren  Discussion  zu  unterziehen. 


!  s  ist    nicht  ausgeschlossen,    dass  gegen    die  Vollgiltigkeit  meiner 
eigenen  Beobachtungen  von  Lebererkrankungen  bei  hereditär-syphilitischen 


*)  Seiler:  Ascites  im  kindlichen  Alter.   Berl.  klin.  Wochenschr.   1881,  Nr.  Ä 
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Kindern  als  „Lebersyphilis"  Einwendungen  erhoben  werden.  Bekanntlich 
ist  die  angeborene  Syphilis  sehr  häufig  die  veranlassende  Ursache  für 
eine  eigentümliche  Blut  veränderung  der  Kinder,  welche  man  seit  der 
grundlegenden  Abhandlung  von  v.  Jaksch1)  mit  dem  Namen  Anaemia 
pseudoleukaemica  infantum"  bezeichnet.  Loos2)  hat  sogar  den 
Blutbefund  der  Anaemia  pseudoleukaemica  als  einen  ganz  charakteristischen 
für  schwerere  Formen  von  hereditärer  Syphilis  hingestellt,  was  allerdings 
mit  meinen  Untersuchungen  nicht  völlig  übereinstimmt.  Da  nun  diese 
Blutveränderung  immer  mit  Milzvergrösserung  einhergeht  und  sehr  häufig 
auch  mit  Leberschwellung  vergesellschaftet  ist,  so  liegt  es  nahe,  daran 
zu  denken,  dass  ein  Theil  der  Leberaffectionen,  da  fast  immer  die  Milz 
gleichzeitig  vergrössert  war,  auf  das  Conto  der  Anaemia  pseudoleukaemica 
zu  setzen  ist.  Zugestehen  könnte  man  diese  Möglichkeit  nur  bezüglich 
einiger  weniger  Fälle,  bei  welchen  die  Leber  nicht  hochgradig  vergrössert 
und  in  ihrer  Consistenz  nicht  verändert  war,  während  die  Milz  hoch- 
gradige Intumescenz  und  grosse  Härte  zeigte.  Denn  die  Anaemia  pseudo- 
leukaemica infantum  bedingt  wohl  stets  eine  wesentliche  Intumescenz 
der  Milz,  aber  immer  nur  eine  geringfügige  der  Leber. 

Das  Verhalten  der  Leber  bei  Anaemia  pseudoleukaemica  infantum 
ist  von  allen  Autoren,  welche  sich  mit  diesem  Thema  beschäftigt  haben, 
in  ganz  übereinstimmender  Weise  geschildert  worden.  Die  Leber  wurde 
wohl  zumeist  vergrössert  gefunden,  doch  stand  die  Vergrösserung  des 
Organes  niemals  in  einem  proportionalen  Verhältnisse  zur  Grösse  des 
gleichzeitig  vorhandenen  Milztumors.  Immer  steht  bei  Anaemia  pseu- 
doleukaemica der  Milztumor  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes. 

Histologische  Befunde  über  die  Veränderungen  der  Leber  bei  Anae- 
mia pseudoleukaemica  infantum  sind  nur  von  Luzet3)  und  Loos  ge- 
liefert worden.  Dieselben  haben  gelehrt,  dass  die  Leberaffection  bei 
Anaemia  pseudoleukaemica  infantum  weder  mit  der  wahrhaft  leukämischen, 
noch  mit  der  syphilitischen  Leberbeschaffenheit  etwas  gemein  hat.  Die 
fragliche  Affection  der  Leber  hat  in  Gemässheit  der  Schilderung  L uzet's 
kaum  eine  andere  Bedeutung  als  die  einer  trüben  Schwellung  des  Leber- 
parenchyms  mit  geringfügiger  reactiver  interacinöser  Zell  Wucherung. 

Loos  hat  in  ganz  analoger  Weise  auf  Grund  von  fünf  obducirten 
Fällen  von  Anaemia  pseudoleukaemica  infantum  die  Angabe  gemacht, 
dass  die  Leukämie  in    histologischer  Hinsicht    mit    der  Anaemia   pseu- 


*)  v.  Jaksch:  Ueber  Leukämie  und  Leukocytose  im  Kindesalter.  Prager  Med. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  22,  23. 

a)  Loos:  Die  Anämie  bei  hereditärer  Syphilis.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1892,  Nr.  20. 

3)  Luzet:  Etudes  sur  les  anümies  de  la  premiere  enfance  etc.  Paris  1891. 
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doleukaemica  infantum  keinen  Berührungspunkt  hat.  Dennoch  scheint 
mir  das  Verhältnis  zwischen  Anaemia  pseudoleukaemica  infantum  und 
Leukämie  —  wie  hier  einschaltungsweise  betont  werden  soll  —  nicht 
genügend  klargestellt.  Es  wird  auf  der  einen  Seite  behauptet,  die  Anae- 
mia pseudoleukaemica  infantum  habe  keine  Verbindung  und  keinen 
Zusammenhang  mit  Leukämie,  auf  der  anderen  Seite  lassen  sich  aber 
Stimmen  vernehmen,  welche  die  Möglichkeit  des  l  ebergehens  der  ge- 
nannten Affection  in  Leukämie  zugestehen.  So  hat  gerade  Loos. 
welcher,  wie  wir  eben  gehölt  haben,  auf  Grund  seiner  histologischen 
Befunde  einen  Zusammenhang  zwischen  Leukämie  und  Anaemia  pseu- 
doleukaemica infantum  in  Abrede  stellen  zu  müssen  glaubte,  an  einem 
12jährigen  Knaben  bei  der  Obduction  die  Diagnose  , Leukämie-  fest- 
tellt,  trotzdem  der  klinische  Blutbefund  lange  Zeit  dem  Bilde  der 
Anaemia  pseudoleukaemica  infantum  glich  und  erst  unmittelbar  vor 
dem  Tode  typisch  leukämische  Beschaffenheit  annahm.  In  einem  Falle 
un>erer  Beobachtung  erhoben  wir  bei  einem  achtmonatlichen,  mit  enormer 
Milz-  und  LeberrergrÖBserung  behafteten  Säuglinge  wenige  Tage  vor 
Beinem  Tode  einen  Blutbefund,  weichet  dem  Bilde  der  Anaemia  pc 
doleukaemica  infantum  zukam  'i  und  dennoch  fanden  wir  in  der  In 
die  ausgesprochenen  Symptome  einer  wahrhaft  leukämischen  Er- 
krankung. Daraus  geht  nur  herror,  daSS  der  Blutbefund  allein  noch 
nicht  die  Krankheit  ausmacht  und  da»  der  der  Anaemia  p-eudoleukaeinica 

infantum    beigemessene    Grad    der    Leukocytose    mitunter    schon    einer 
echten  Leukämie  sugehöreo  kann.     Ein  Berührungspunkt  iwischi 
kämie  und   Anaemia  pseudoleukaemica   infantum  ist  aber  gerade   wieder 
durch   die  hereditäre  Lues  gegeben.      Dann    dJSSi  chronisch   verlaufende, 
angeborene    [nfectionskrankheit    kann    bei  Säuglingen,    ebenso    wie 

unter   Umständen   zur   Anaemia   pseudoleukaemica    infantum  führt,    auch 

zur  Entstehung  von  echter  Leukämie  Veranlassung  geben.  Solche 
Falle  einer  echten  syphilitischen  Säuglingsleukämie  sind  von 
Baginsky2)  von  Ifonti  und  Berggruen8)  und  von  mir4)  gesehen 
worden.  Ea  konnte  daher  die  Leberschwellung  bei  einem  eongenital- 
luetischen  Säugling  einmal  auch  auf  Leukämie  anstatt  auf  Syphilis  be- 
ruhen. 


1    i Limoglobingehalt  40°0,    Zahl     der    rothen    Blutkörperchen   21 »    Millionen, 
Verhältnis  der  weissen  zu  den  rotheo  1 

■)  Baginsky:  Lehrh.  d.  Kinderkrankh.  III.  Aufl.  1888,  p.  K 

3)  Monti  und  Berggruen:  Die  chronische  Anämie   im  Kindesalter.  Leipzig 
1892,  p.  77. 

4)  Fall  aus    dem  Jahre  1884  mit   einem    Verhaltnisse    zwischen    weissen    und 
rothen  Körperchen  wie  1  :  15.  (Nicht  publicirt.) 
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Milzbeschaffenheit  und  klinischer  Habitus  der  Anaemia  pseudo- 
leukaemica  infantum  wurde  in  drei  Fällen  meines  Materiales  angetroffen. 
Dem  Alter  nach  standen  die  betreffenden  Kinder  im  zweiten,  vierten 
und  sechsten  Lebensmonate.  Zwei  von  denselben  verstarben,  das  Schicksal 
des  dritten  ist  uns  nicht  bekannt  geworden.  Einer  dieser  Fälle  ge- 
langte zur  Obduction  *).  In  der  Leber  desselben  fanden  sich  keine  Ver- 
änderungen, welche  mit  der  in  Rede  stehenden  Blutanomalie  in  Zu- 
sammenhang gebracht  werden  konnten,  wie  aus  der  später  folgenden 
histologischen  Beschreibung  noch  zu  ersehen  sein  wird. 


*)  Fall  IV  unserer  Obductionsbefunde. 


Fünftes    Capitel. 

Ueber  die  anatomisch -histologischen  Verhältnisse  bei 
(h'i*  angeborenen  Lebersyphilia  <lor  Säuglinge 

Bericht  über  fünf  Obdactionsfälle.  —  Histologische  Befunde.  —  Intraacinöse 
Zellwucherung.  —  Fntzündliche  Veränderungen  an  den  Blntgefässwänden.  —  Einige 
schätzenswerthe  Literaturangaben  über  Vasculitis  heredosyphilitica  in  verschie- 
denen Organen.  —  Die  Bedeutung  der  Vasculitis  für  die  pathologisch-anatomische 
Cbamktorisirung  der  congenital-s\ politischen  Gewebsalterationen.  —  Abwehr  gi 
R.  Fischl's  Aufstellungen  bezüglich  der  Gefassalterationen  bei  der  heredit 
philis.  — Miliare  Guminata.   -   snln-nheit  wahrer  (inmmabildung  bei  der  hilis 

der  Säuglinge.  —  Histologische  Gleichwertigkeit  der  diffusen  hereditär-syphilitischen 
Leber-  und  Hautentzündungen.  —  Zwei  autoptiscl.  rhefunde  bei  syphilitischen 

Todtgeburten.  —  Varietäten  der  histologischen  Verhältnisse.  —  Resurm' 

Die  Fälle  von  Syphilis  congenita  mit  Letorvergroaaarung,  über 
deren  Abgang  mit  Tod  wir  Kenntnis  erhielten,  waren  durchwegs  schwt 
Falle  von  hereditärer  Syphilis  geweeen.  Fünf  derselben  waren  weniger 
■Ja  drei  Monate  alt,  daa  ;ilte.ste  der  verstorbenen  Kinder  stand  im  - 
Lebensmonate,  worana  hervorgeht,  daaa  die  Sterblichkeit  syphili- 
tischer Säuglinge  mit  Leberintumeacena  besonders  in 
den  eraten  Lebenamonaten  eine   hohe  ial 

»ei  mir  nunmehr  gestattet,  in  Kürze  die  klinischen  und  ana- 
tomisch-histologischen  Daten  der  von  mir  obducirten  Fälle  von  congenital- 
Bvphilitiachen  Feberintinnescenzen  zu  skizziren. 

1.  Elf  Wochen  altes  Kind.  Namen-  L.  Leber  intra  \itain  vier  Quer- 
finger  unter  den  Rippenbogen  reichend,  auf  der  Schnittfläche  braongelb,  derb. 
doch  glatt,  von  vermehrter  Conaiatens.  Histologisch  findet  sich  eine  auffallend 
intensive  Verdichtung  des  perivaacnlären  interstitiellen  Bindegewebes,  welches 
sich  bereit-  als  schwielig  und  sehr  kernann  erweist,  dabei  besteht  anagebreitete 
Vaaculitia  arteriarnm  und  Btellenweiae  das  Bild  einer  Endarteriitia  obliter 
Junges,  kernhaltiges  Bindegewebe  findet  sich  noch  zwischen  den  ein/einen 
Leberbälkchen,  welche  durch  die  Wnehemng  desselben  aaneinandergedringl 
und  rarefieüi  erscheinen. 

12.   Viermonatlicb.es  Kind,  Namen-  B.  Enorme  Leber  und  beträchtlich  rer- 
grös-erte  Milz.     Sehr  auffallende    Verdichtung    des    Grlisaon'scheo  G 
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welches  noch  in  üppiger  Proliferation  begriffen  ist.  Hochentwickelte  periarte- 
riitische  Gefässerkrankung.  Das  intraacinöse  Stroma  ist  von  wucherndem 
jungem  Zellgewebe   durchsetzt. 

3.  Siebenwöchentliches  Kind,  Namens  S.  Leber  bis  in  die  quere  Nabellinie. 
Das  ganze  Lebergewebe  durchsetzt  von  dichtester  Rundzelleninfiltration,  welche 
inter-  und  intraacinös  fortschreitet.  Frische  Wucherung  der  Arterien-Endothelien 
und  adventitielle  und  periadventitielle  üppige  Wucherung  von  Granulations- 
zellen (Fig.  6). 

4.  Fünfmonatliches  Kind,  Namens  G.  Enorme  Leber- und  Milzvergrösserung. 
Blutbefund  der  An.  pseudol.    infant.    Fettinfiltration    der    Leberzellen,    diffuse 

Fig.  6. 


Diffuse   hereditär-syphilitische  Leberentzündung  bei  einem  sieben- 
wöchentlichen Kinde. 

Sowohl  das  interstitielle  Bindegewebe  als  auch  die  Leberläppchen  von  Rundzellen 
infiltrirt.  Perivasculitische,  adventitielle  und  Endothelerkrankung  an  einem  Leber- 
arterienaste. —  A  =  Leberarterienast.  AI  =  Arterienlängsschnitt.  Aqu  =  Arterien- 
querdurchschnitt.  G  =  Gallengang,  längsgetroffen.  R  =  Rundzelleninfiltration  im 
interstitiellen  Bindegewebe.  JL  =  Infiltrirte3  Leberparenchym.  öOOfache  Vergrösserung. 

Färbung  mit  Alauncarmin. 
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Fig.  7. 


Diffuse  syphilitische  Leberen  t  zii  nd  nng    mit   fettiger  Infiltration   des 
Leb  erparench  vin  s    bei     einein    fünfmonatlichen     hereditar-sy  phili  ti- 
schen Kinde. 

Verdichtung  and  zelligc   Infiltration  des  interstitiellen  Bind  -  (J  B).     Bei    V  p 

Querschnitt  eines   Pfortad  n  intiltrirtem  Bindegewebe  ui  Bei 

Aiju  ein  quer    getroffener    Leberarterienast  mit  perivasculitischer  und  vasculitischer 
Erkrankung  und  bewuchertem  Endothel.  Jengang  G  frei  von  entzündlicher 

Wucherung.  Die  eellige  Wucherun]  n  das  acinöse  Gel  I.eherparenchyms 

über  und  durchsetzt  dasselbe  allenthalben    J   I.V    Das  Leberparenchym  ist  fettig  in- 
filtrirt.  die  Leberzellen  sind  zum  frönten  Theile  zu   Grunde   g  nur  wenige 

schwach  gefärbte  Leberzellenkerne  sind  zu  entdecken.     Alauncarmin-Praparat. 

grösserung  fiUOfach. 
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Rundzelleninfiltration  des  interstitiellen  und  intraacinösen  Gewebes.  Gefäss- 
erkrankung,  wie  im  vorhergehenden  Falle  (Fig.  7).  Histologische  Verände- 
rungen, welche  auf  die  Anaera.  pseudoleuk.  zurückzuführen  gewesen  wären, 
Hessen  sich  nicht  feststellen. 

Es  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  bei  den  obducirten  Fällen 
ausnahmslos  schwere  anderweitige  Syphilissymptome,  besonders  aber 
Exantheme  und  Nasenerkrankungen  bestanden,  deren  Specificirung  wir 
uns  ersparen  zu  können  vermeint  haben. 

Wenn  wir  diese  anatomischen  Befunde  kurz  resumiren,  so  stellt 
sich  die  Sache  so  dar,  dass  wir  niemals  rein  inte  rstitielle,  sondern 
immer  gleichzeitig  diffuse  Erkrankungen  des  gesammten  Leber- 
gewebes vor  uns  gehabt  haben.  Wir  fanden  entweder  die  Leberzellen- 
acini  von  jungem,  wucherndem  Granulationsgewebe  völlig  durchsetzt 
oder  wir  sahen  ein  junges,  bereits  organisirtes,  mehr  weniger  zellreiches, 
manchmal  noch  zartes,  manchmal  schon  derberes  Bindegewebe  zwischen 
die  Leberzellenbälkchen  und  die  einzelnen  Leberzellen  eingeschoben. 
Diese  unsere  Befunde  stimmen  mit  denen  der  meisten  Autoren  überein, 
welche  über  die  Lebersyphilis  der  Säuglinge  gearbeitet  habtn.  Daher 
bin  ich  auch  der  Ansicht,  dass  die  Mitbetheiligung  des  intraacinösen 
Stromas  und  der  Blutgefässcapillaren  am  entzündlichen  Processe  zu  den 
unumgänglich  notwendigen  Bedingungen  für  die  histologische  Diagnose 
der  syphilitischen  Säuglingshepatitis  gehört.  Keinesfalls  aber  möchte 
ich  es  wagen,  aus  dem  Befunde  einer  einfachen  Kernvermehrung  im 
interstitiellen  Leberbindegewebe  des  Neugeborenen  und  Säuglings  allein 
die  Diagnose  einer  syphilitischen  Leberaffection  zu  deduciren.  Vielmehr 
ist  daran  festzuhalten,  dass  das  interstitielle  Leberbindegewebe  in  diesen 
Lebensaltern  dem  embryonalen  Bindegewebe  noch  sehr  nahe  steht  und 
daher  noch  sehr  reich  an  Rundzellen  ist.  Verwechslungen  zwischen 
normalem  juvenilen  Gewebszustande  und  frischer  syphilitischer  Alte- 
ration des  Bindegewebes  könnten  daher  möglicherweise  unterlaufen,  wenn 
man  lediglich  dem  Zustande  des  interstitiellen  Bindegewebes,  also  dem 
Gefüge  der  Glisson'schen  Kapsel  allein  seine  Aufmerksamkeit  zuwendet, 
ohne  das  Verhalten  der  Leberacini  ernstlich  zu  berücksichtigen. 

Einen  absolut  beweisenden  Werth  für  die  Feststellung  einer  Syphilis 
hepatis  congenita  messe  ich  histologischerseits  —  nebst  dem  Befunde 
einer  mehr  minder  diffusen  Affection  des  Leberparenchyms  —  der  An- 
wesenheit entzündlicher  Veränderungen  an  den  Blutgefässen, 
an  den  Scheiden  und  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der- 
selben zu.  In  den  von  uns  untersuchten  Fällen  war  das  die  Ver- 
zweigungen der  Pfortader  und  Leberarterie  umscheidende  Bindegewebe 
allenthalben   erkrankt.     Nebst   der   perivasculären    Entzündung  bestand 

Hochsinge r,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  22 
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in  allen  Fällen  eine  Erkrankung  der  Adventitia,  in  den  Fällen  Nr.  I. 
III  und  IV  waren  stellenweise  auch  entzündliche  Veränderungen  an  der 
Innenhaut  von  Leberarterienästen  zu  constatiren  (s.  Fig.  6  u.  7). 

Meine  histologischen  Untersuchungen  über  die  angeborene  Syphilis 
und  speciell  meine  Befunde  an  den  Blutgefässen  der  luetisch 
erkrankten  Visceralorgane  zwingen  mich,  zu  einer  Arbeit  von 
R.  Fischl1)  Stellung  zu  nehmen,  deren  Inhalt,  wie  ich  aus  dem  Lite- 
raturstudium ersehen  habe,  viel  zu  wenig  bekannt  ist.  In  dieser  A* 
öffentlichung  suchte  der  geschätzte  Präger  Autor  zunächst  zu  erwei 
dass  die  bei  congenital-s\ rphilitischen  Säuglingen  mitunter  vorkommende 
hämorrhagische  Diath«  Syphüii   haemorrhagica   neonatorum) 

mit  Erkrankungen  der  kleinen  15lut'_  nicht  in  Zusammenhang 

bracht  werden  könne,  wahrend  andere  Antoren  vor  Fischl  und  auch 
noch  nach  ilmi  (Mraöek)  anderer  Meinung  «raren  und  sind. 

Die  citirte  Arbeit  Fischl'a  richtete  sich   eigentlich  annichst  bloa 
gegen    eine    Bfittheilung    vom    E.   Schiit/  dem    Jahre    1S7S.  in 

welcher  eine  solcl  itheilige  Behauptung  auf  (irund  eines  Sectio 

befundes  aufgestellt  worden  war.  Schütz  hatte  nämlich  in  der  Leiche 
eines  an  hämorrhagischer  Syphilis  verstorbenen  Neugeborenen  eine  uni- 
verselle Erkrankung  der  kleinen  Arterie:  itiren  zu  m  inbt, 
welche  verschiedene  0  bo  die  Haut,  das  subcutan«  be,  die 
Nieren,  die  Lebet  und  das  intermusculäre    Bindegewebe  betraf.     II 

logisch   .-teilte   .-ich   die   vorschliche   krankhafte   Afifection   der  Blut 
in   der   Weise  dar.   das-   an   den   kleinen    Arterien,    bei    normaler    Intima, 
die   Miix  ulari-   hypertrophisch    und   die    Adventitia   Concentrisch   verdickt 
hien,    während    lieh    im    jteriadventiticllen  Ilind.  Zellinfiltration 

vorfand.      Auch    ich   habe   aus  i:  von     I'..  Schütz    nicht 

die  absolut  feste  Oeberzeugu  rönnen,  dass  eine  universelle    syphi- 

litische Erkrankung  der  kleinen  Arterien  in  dem  von  ihm  beschriebenen 
Falle  vorgelegen  war.  Denn  man  muss,  wie  ich  auch  vorhin  andeutungs- 
weise hervorgehoben  habe,  zugestehen,  d.  riadventitielle  und 
adventitielle  Gefnge  heim  Neugeborenen  Bucculenter  und  auch  etwa- 
zell-  und  kernreicher  ist,  al>  m  allen  späteren  Lebensverioden.  I 
i-t  dieses  tur  den  Neugeborenen  typische  Verhältnis  der  Qefässsche 
von  der  zeitigen  Infiltration  der    Adventitia   bei  Syphilis  sehr  leicht  zu 

unterscheiden   und   man    darf  daher   nicht   SO  weit  gehen,  die  adventitielle 

*)  Fisch!   lt.:  Zur  Kenntnis  der    hämorrhagischen    Diathese  hereditür-syphili- 
liM-her  Neugeborener  mit  besonderer    ELficksicht    auf  das    Verhalten  der  kleinei. 
fasse.  Archiv  der  Heilkunde  VIII.  Bd.  [887 

Schütz   E. :  Zur    Anatomie  der    Syphilis  igeborenen    Prager    M 

Wochenschritt.    1- 
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und  periadventitielle  syphilitische  Gefässerkrankung  in  syphiliskranken 
Organen  von  Säuglingen  als  etwas  Nebensächliches  und  Unwesentliches 
hinzustellen  und  zu  behaupten,  dass  nur  eine  Erkrankung  der  Gefäss- 
intima  eine  für  Syphilis  charakteristische  Bedeutung  in  den  Organen 
hereditär-syphilitischer  Kinder  besitze,  welche  übrigens,  wie  noch  nach- 
gewiesen werden  wird,  bei  der  hereditären  Syphilis,  geradeso  wie  bei  der 
acquirirten,  zu  beobachten  ist. 

In  allerentschiedenstem  Widerspruch  befinde  ich  mich  demnach 
gegenüber  der  in  der  citirten  Arbeit  FischTs  zum  Schlüsse  erschei- 
nenden Aeusserung,  „dass  die  Gefässerkrankung  beim  hereditär- 
syphilitischen Process  eine  gewiss  nur  untergeordnete  Rolle  spielt  und 
Befunde,  wie  sie  beim  Erwachsenen  zu  den  Alltäglichkeiten  gehören, 
beim  Säugling  nur  in  den  seltensten  Fällen  gemacht  werden".  Ich  wage 
es,  gerade  das  Gegentheil  zu  behaupten! 

Man  kann  die  Blutgefässerkrankungen,  welche  durch  Syphilis  ver- 
anlasst werden,  ihrer  Wesenheit  nach  in  zwei  Formen  gruppiren:  Die 
erste  ungemein  häufige  und  weitverbreitete  betrifft  die  Vasculitis  der 
kleinen  Gefässe,  zumal  der  Arterien,  innerhalb  der  Continuität 
syphilitischer  Bindegewebsinfiltrate,  die  zweite,  viel  seltenere, 
besteht  in  der  isolirten  Erkrankung  von  Arterien  ausserhalb  syphi- 
litischer Entzündungsherde  sub  forma  der  H  e  u  b  n  e  r'schen  End- 
arteriitis  der  Hirnarterien.  Beide  diese  Formen  der  Vasculitis  syphilitica 
kommen  nun  bei  der  hereditären  Syphilis  vor  und  insbesondere  die  erst- 
erwähnte Art  der  syphilitischen  Gefässerkrankung  spielt  in  der  Patho- 
logie der  hereditären  Eingeweidesyphilis  eine  hochbedeutende  Rolle. 

Nicht  weil  ich  das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  obenan  stellen 
will,  sondern  um  erst  die  Discussion  über  diese  zu  absolviren,  gestatte 
ich  mir  nochmals,  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers  auf  meine  histolo- 
gischen Befunde  bei  der  Lebersyphilis  der  Säuglinge  hinzulenken.  Ein 
Blick  auf  die  beiden  diesem  Capitel  beigegebenen  Abbildungen  lehrt, 
dass  die  Rundzelleninfiltration  sich  hier  direct  an  die  interacinösen  Ver- 
zweigungen der  Pfortader  und  Leberarterienäste  hält.  In  Fig.  6  sehen 
wir  ein  kleines  Leberarterienästchen  im  Längs-  und  Querschnitt.  Wir 
erkennen  an  dem  Längsschnitte  unschwer  die  intensive  periadventitielle 
und  adventitielle  Rundzellenwucherung,  während  wir  am  Querschnitte 
eine  auffallende  Verdickung  des  Endothels,  welches  kaum  mehr  eine 
Kernfärbung  annimmt,  gewahr  werden.  Auch  ist.  eine  deutliche  Grenz- 
marke zwischen  Media  und  Intima  im  Querschnitte  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden. Dasselbe  Bild  wiederholt  sich  auch  in  Fig.  7  bei  Aqu.  Es 
ist  mir  nun  sehr  wohl  bekannt,  —  und  Fischl  hat  dies  bei  Gelegen- 
heit meines  diesbezüglichen  Vortrages  auf  der  Naturforscherversammlung 

22* 
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in  Lübeck  (1895)  ausdrücklich  wieder  hervorgehoben  —  dass  seiner 
Meinung  zufolge  die  Arteriole  des  Neugeborenen  durch  relativ  dickere 
Gefässwände  ausgezeichnet  ist  und  daher  leicht  als  pathologisch  verdickt 
und  in  ihrer  Lichtung  verengt  erscheinen  kann.  Allein  zur  Erklärung 
unserer  Bilder  ist  die  —  übrigens  für  mich  durchaus  noch  nicht  1 
stehende  —  Anschauung  des  geschätzten  Autors  nicht  anwendbar.  Denn 
erstlich  betreffen  meine  Untersuchungen  keine  Neugeborenen,  sondern 
ausschliesslich  mehrmonatliche  Säuglinge  und  zweitens  fehlen  in  allen 
Präparaten  meines  Obductionsfalles  Nr.  II  Bilder  von  verengten  Leber- 
arterienästen, welche,  falls  dies  auch  beim  Säugling  die  Norm  wäre,  con- 
statirbar  sein  müssten,  vielmehr  beschränkt  sich  in  diesem  Falle  die  \ 
culitische  Affection  lediglich  auf  die  äussere  Gefässhaut  und  das  periad- 
ventitielle  Gefüge,  daher  auch  ein  gewuchertes  und  das  Arterienlumen 
einschränkendes  Endothel  dortselbst  nirgends  zu  erblicken  II 

Kin  schätzenswerther  Beitrag  zu  der  Frage  nach  der  Vasculitis 
bei  der  hereditären  Syphilis  der  Neugeborenen  rindet  sieh  in 
einer  im  Jahre  1891  unter  Ziegler >  Patronam  erschienenen  Inaugural- 
dissertation vi.ii  Christodaloe  G.  Spanudis.1)  Wir  verdanken  dieser 
Mittheilung,  nebst  der  Kenntnis  zweier  frerthvoller  hier]  ber  Befunde 

von  angeborener  Langensyphilie,  lach  eine  detaillirte  Beschreibnng  vae- 
culitischer  Erkranknngsvorgänge  im  Bereiche  des  luetisch  erkrankten 
l.ungengewebes.  Die  kleinen  Arterien  in  der  Nähe  und  im  Beieiche  des 
infiltrirten  Longengewebes  —  so  h<  in  der  nominirten  Pnblication 

—  zeigten  vor  Allem  periadventitielle  und  adrentitielle  Infiltration  zum 

l'heile   alier   auch   endarteriiti-elie     Wucherung.      Die     Verbreiternng   und 

Verdickung  der  Adventitia  der  Arterien  war  in  den  erkrankten  Partien 
der   Lunge  eine  besonders  auffällige. 

Perivascnlitische  und  adventitielle  InfiltrationssnstKnde  sind  auch 
in  den  wenigen  Fallen  von  congenital-syphilitiacher  Nierenerkran- 
kung  Dachgewiesen  wurden,  welche  bisher  zur  anatomischen  l  nter- 
suchung  und  Pnblication  gelangt  sind.  So  fand  Ma  ich  ia  fa  va-)  bei 
zwei  COngenital-8jphilitischen  Kindern  diffuse  Arteriitis  der  interlobulären 
kleinen  Nierenarterienäste  und  Stroebe8)  bei  Ziegler  fand  periva.-- 
cnläre,   streifenförmig  dahinziehende  [nfiltrationasnstftnde  bei  einem  here- 


M -Spanudis    Ch.    G.:    Ueber   congenitale    Lungensyphilis.    Inauguraldis- 
'utlc  im  Breisgau  1891. 

*)  AI  arcliiafava:   Sopra    alcune  alterazione    dei  reni  nella   sifilide  ereditaria 
Areh.  per  1.  Bcienie  med.  VIII.  Bd.  1885. 

•)  Stroebe:    Zur    Histologie    der  congenitalen   Nieren-    und    Lungensyphilis. 
Centralblatt  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  1891,  Nr. 
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ditär-syphilitischen,  mit  congenitaler  Lungen-  und  Nierensyphilis  behaf- 
teten Neugeborenen. 

Einen  nicht  unwichtigen  Beitrag  zur  Frage  nach  der  Existenz  der 
Gefässalterationen  bei  hereditärer  Säuglingssyphilis  lieferte  weiterhin 
kürzlich  Massalongo.  *)  Ein  sechsmonatliches,  mit  cutaner  Syphilis 
und  Erscheinungen  von  Nephritis  behaftetes  Kind  einer  syphilitischen 
Mutter  gelangt  zur  Obduction.  Man  findet  vorgeschrittene  Veränderungen 
an  den  Nierenarterienästen,  und  zwar  sowohl  periarteriitische  Infiltration 
als  auch  Intimawucherung  und  starke  Wucherung  des  interstitiellen 
Bindegewebes.  Die  Schwere  der  Gefässalteration  und  der  interstitiellen 
Erkrankung  war  eine  so  überraschend  ausgebildete,  dass  der  Verfasser 
der  Ansicht  Raum  gibt,  die  syphilitische  Arterien-  respective  Organ- 
erkrankung  müsse  bereits  intrauterin  begonnen  haben  2) 

In  sehr  eingehender  und  ausführlicher  Weise  haben  des  Ferneren 
H  u  t  i  n  e  1  und  H  u  d  e  1  o  3)  die  anatomischen  Veränderungen  geschildert, 
welche  an  den  Lebern  syphilitischer  Neugeborener  anzutreffen  sind.  Auch 
diese  Autoren  fanden  nahezu  ausnahmslos  in  der  Leber  hereditär-syphi- 
litischer Neugeborener  histologische  Veränderungen  entzündlicher  Natur 
an  den  kleinen  Arterien  und  konnten  mehrere  Stadien  von  congenital- 
syphilitischer  Leberaffection  feststellen. 

1.  Ein  Stadium  der  Hyperämie  und  beginnenden  Emigration  von 
Leukocyten. 

2.  Ein  Stadium  von  diffuser  Rundzelleninfiltration,  an  welcher  sich 
die  Leberzellen,  besonders  die  in  der  Läppchenperipherie  befindlichen, 
activ  betheiligen. 

3.  Ein  Stadium  der  bindegewebigen  Sklerose. 

Charakteristisch  für  die  syphilitische  Natur  aller  syphilitischen 
Entzündungsvorgänge  in  den  Lebern  Neugeborener  ist  aber  nach  Angabe 
der  genannten  Autoren  das  Vorwiegen  der  Zellwucherung  im  periportalen 
Bindegewebe  und  die  ausgesprochene  perivasculäre  Ausbreitung  der 
Erkrankung,  weiters  das  constante  Mitergriffensein  der  äusseren  Schichten 
der  Gefässhaut  der  kleinen  Arterien  von  der  Affection. 

Von  unzweifelhafter  Beweiskraft  für  die  Richtigkeit  unserer  Ansicht 
betreffs  der  Bedeutung  der  vasculitischen  Entzündung  bei  der  congenitalen 


*)  Massalongo:  Sifilide  renale  congenita.  Gazetta  degli  ospedali  e  delle  cli- 
niche.  1894,  Nr.  59. 

2)  Genauere  Angaben  über  die  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  bei 
der  angeborenen  Lungen-  und  Nierensyphilis  enthalten  die  Capitel  6  bis  9 
dieses  Abschnittes. 

8)  Hutinel  et  Hudelo:  Etüde  sur  les  lesions  syphilitiques  de  foie  chez  les 
foetus  et  les  nouveaux-nes.    Arch.  de  med.  exper.  et  d'anat.-pathol.  1890,  Nr.  4. 
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Syphilis  sind  auch  die  Ergebnisse  der  classischen  Untersuchungen 
Alraöek's  über  die  hereditäre  Darmsyphilis  der  Neugebo- 
renen.1) Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  syphilitischen 
Infiltrate  des  Säuglingsdarmes  fand  dieser  Autor  als  die  auffälligste 
Erscheinung  immer  die  allgemeine  Erkrankung  der  arteriellen 
Ge fässchen.  Die  kleinen  Arterien,  welche  von  den  Infiltrationsherden 
etwas  weiter  entfernt  waren,  erschienen  nur  in  ihren  Aussenschichten 
zellig  infiltrirt,  je  näher  sie  den  kleinzelligen  Wucherung.sherden  geh 
waren,  um  so  weiter  schien  die  Entzündung  gegen  die  inneren  Schichten 
der  Arterienwände  d    und    im    Bereiche    der    syphilitischen 

Entzündungsherde  selbst  erschienen  die  Gefasslumina  verengt,  die  ganze 
Arterienwand  verdickt,  die  Intima  gewuchert,  stellenweise  bis  zur  Obli- 
teration  des  Arterienlumens  byperplaeut.  Ueberhaupt  \>t  Mraeek  der 
Anschauung,  dasa  Reh  die  syphilitischen  Infiltrationen  der  Darmschleim- 
hant  au  den  Verlauf  der  arteriellen  Ge  ..  ja  in    vielen 

Bildern  gewinnt    es    für    ihn  den  Anschein  b   von  vornherein  die 

arteriellen  G  der  A  spunkt  der  Erkrankung  seien.   Weiterhin 

fand    gerade    wieder    Mi  in  hämorrhagischer  Syphilis 

Btorbenen  Neugeborenen  gani  im  Gegensatae  in  Fisch!  sowohl  Wand- 
infiltration als  auch  Bndothelwucherung  an  den  dex 
Schadelschwarti  Qnterhaatsellgi  >ubmucosa  des  Dar' 
und  an  anderen  Orten.  Des  Ferneren  tirte  sx  einmal  auch  lnfil- 
tration  und  Verdickung  der  Arterienwände,  stellenweise  bis  zur  Ver- 
Bchliessung  «K-r  Lumina  vorgeschritten,  in  Lungen  und  Nieren  eine-, 
solchen  Säuglings.  Ja  noch  mehr!  Derselbe  Autor  sagt  in  >einer  m 
graphischen  Bearbeitung  über  die  Syphilis  des  Heraens:*)  ..'  •  die 
hereditäre  Syphilis  scheint   uns   durch    dir  Legalisation    der  Infiltration 

an  und  um  die  I  inet  zu  sein."    Einen  schärft 

als    der.    welcher   zwixhen    den    AeUfl  n    Ifrl  und     Fischl's 

ober  dii  ssalterationen   bei   der  Syphilis  ra  obwaltet,   kann 

mau   Bich   nach   alledem   kaum   mehr   denken. 

Bin  weiterer  Befund,  welcher  d.i^  vereinte  Beisammensein  von  diffa 
interstitieller  Leberentsündung  mit  Vasculitis  genau  in  derselben  W( 
bietet,   wie  unsere  Fälle,  ist  aus  einer  neueren  Mittheilung  Tobeits'4) 

lf]  k     Deb«  Enteritis  l>ei  Lues  hereditaria.    Vierteljahrschr.    f.    Dermat. 

I  b     V   1888,   |>    : 
s)  Mraick:  Syphilis  haemorrhanioa   neonatorum.     Viertcljahrschr.   f.    Dermat. 
u.  Syph.  XIX.  iss:.  ,,.  117. 

3)  Mracok:   Die  Syphilis  des  Herzens  bei  erworbener  und  ererbter  Lues    Arch. 
f.  Dermat.  u.  Sjph,  1892,  XXV.  Exg.-Bd.,  p.  i'T'.). 

*)  Tobeitz:    Ein    Beitrag    zur    <  asuistik    der    Syphilis    hereditaria.     Arch.    f. 
Kinderheilk.  Dd.  XVI.  18Ü3.  p.  4."). 
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zu  entnehmen.  Bei  einem  zu  7  Wochen  verstorbenen,  hereditär- 
luetischen Kinde,  welches  mit  bedeutender  Leberintumescenz,  Milz- 
schwellung und  multipler  Osteochondritis  behaftet  war,  zeigte  sich 
bei  der  Section  folgendes  charakteristisches  Leberbild:  Das  Organ  be- 
deutend vergrössert,  mit  unkenntlicher  Zeichnung  der  Acini  auf  der 
Schnittfläche,  auf  welcher  zahlreiche  weisslich-gelbe,  regellos  zerstreute, 
miliare  Herde  schon  mit  freiem  Auge  zu  erkennen  sind.  Mikroskopisch 
findet  man  diffuse  Zellinfiltration  und  Wucherung  des  inter-  und  intra- 
acinösen  Bindegewebes,  sowie  der  Gefässcheiden.  An  den  Central- 
venen  und  den  kleineren  interacinösen  Arterien  und 
Venen  ist  deutlich  Endothelwucherung  zu  erkennen,  welche 
stellenweise  eine  auffallende  Verengerung  des  Gefäss- 
lumens  zur  Folge  hat.  Den  schon  mit  freiem  Auge  erkennbaren 
miliaren  Fleckchen  entspricht  mikroskopisch  eine  dichtere  Ansammlung 
von  Rundzellen. 

Es  wäre  eigentlich  gar  nicht  nöthig  gewesen,  so  w^it  ausgreifende 
Literaturbelege  aus  dem  Gebiete  der  congenitalen  Syphilis  vorzuführen, 
um  zu  beweisen,  dass  die  Anschauung  Fisch  Ts  bezüglich  der  Bedeutung 
der  Gefässalterationen  bei  der  congenitalen  Syphilis  keinen  Anspruch 
auf  allgemeine  Giltigkeit  erheben  darf.  Ein  einfacher  Hinweis  auf  die 
allgemeine  Pathologie  der  Syphilis  hätte  das  Irrige  einer  solchen  An- 
schauung sofort  klar  machen  müssen.  Betrachten  wir  doch  nur  die 
Histologie  der  hereditären  Formen  der  Hautsyphilis.  IstdiepapulöseSyphilis- 
efflorescenz  beim  Säugling  eine  andere,  wie  beim  Erwachsenen?  Gehört 
das  perivasculäre  Auftreten  des  syphilitischen  Rundzelleninfiltrates  und  die 
Erkrankung  der  Gefässadventitien  in  den  cutanen  Blutgefässlagern  nicht 
zu  den  legitimsten  Erscheinungen  der  Syphilis  cutanea?  Man  untersuche 
doch  —  wir  wollen  das  Gebiet  der  Lues  hereditaria  nicht  ganz  verlassen 
—  nur  ein  Hautstück,  entstammend  aus  dem  Rayon  einer  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration,  etwa  der  Fusssohlen  oder  Hand- 
teller, und  man  wird  die  Hauptmasse  der  Exsudatzellen,  wie  bei  der 
Papel  des  Erwachsenen,  längs  des  Verlaufes  der  Arteriolen  vorfinden  und 
man  wird  je  nach  dem  Grade  des  Erkrankungsvorganges  eine  bald  mehr, 
bald  minder  ausgesprochene  Mitaffection  der  Gefässwände  constatiren 
können.1)  Noch  mehr!  Die  Untersuchungen  von  I.  Neu  mann-)  haben 
uns  gelehrt,  dass  man  sehr  oft,  selbst  Jahre  lang  nach  überstandener 
Syphilis,  in  Haut-  und  Schleimhautstellen,  welche  früher  einmal  Sitz 
von  syphilitischen  Efflorescenzen  gewesen  waren,  wenngleich  sie  makro- 

*)  Vgl.  hierüber  unsere  Darlegungen  S.  221  u.  ff. 

2)  Neumann  J. :  Ueber  die  verschiedenen  Reproductionsherde  des  syphiliti- 
schen Virus.    Wiener  Med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  8  u.  \). 
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skopisch  bereits  ganz  normal  erscheinen,  dennoch  Exsudatzellen  im 
Hautgewebe  nachweisen  kann  und  dass  diese  Exsudatzellen,  gerade  nur 
dem  Verlaufe  der  Hautgefässe  folgend,  im  adventitiellen  und  periadven- 
titiellen  Gefüge  derselben  anzutreffen  sind.  Diese  perivasculären  Exsudat- 
zellen sind,  wie  1.  Neumann  erläutert  hat,  die  Träger  des  Syphilis- 
contagiums  während  der  Latenzperiode  der  Syphilis.  Ein  neuerliches 
Proliferiren  derselben,  angeregt  durch  äussere  Reize,  welche  das  Haut- 
gefüge  treffen,  kann  zu  localen  Syphilisrecidiven  führen.  Kann  dies  — 
so  fragen  wir  —  beim  Säugling  anders  sein,  als  beim  Erwachsenen? 

Man  könnte  nach  dem  bisher  Gesagten  Fisch  1  etwa  nur  in  dem 
Punkte  beipflichten,  wenn  er  bezüglich  des  Zustandekommens  der 
Syphilis  haemorrhagica  neonatorum  eine  universelle  adventitielk' 
Erkrankung,  respectire  Verdickung  der  Adventitien  der  kleinen  Arterien 
als  nicht  genügend  erwiesen  ansieht.  In  syphiliskranken  Organen 
der  N'- u geborenen  and  Säuglinge  besteht  aber  immer  sine 
entzündliche  G  -a Iteration  in  den  Zonen  der  syphilitischen 

Gewebserkrankung  und  den  angrensenden  Partien  derselben.  Sie  betrifft 
vor  allem  Anderen  die  Adventitia  und  greift  nicht  selten  auch  auf  die 
Intiina    über.      Diese   Thatsache   ist   durch    die   Publication 

Jahre  lss7  nicht  im  Mindesten  erschüttert  worden. 

Sollte  aber  Fisch!  durch  unsere  Beweisführung  noch  immer  nicht 
die  I  eberzeugung   gewonnen    haben,    dasa    die  serkranknng    beim 

hereditär-syphilitischen  Process  I  Rolle  spielt 

noch  besonders  darauf  hingewiesen,  dasa  auch  die  isolirte  Beub- 
ner'sche  Bndarteriitis  der  Gehirnarterien  schon  bei  here- 
ditärer 8y  philia  anatom  iseh  beobachtet  worden  ist.  H.  Chiari 
hat  nämlich  diese  Affection  einmal  bei  der  Section  eines  L5monatlichen 
congenital-syphilitischen  Kindes  in  dassischer  Weiss  entwickelt  gefunden 
und  den  einschlägigen  Fall  im  Jahre  lsSl  beschrieben.1)  Späterhin 
sind  auch  noch  von  anderen  Autoren  analoge  Beobachtungen  gemacht 
worden.  Kurz  das  Vorkommen  von  Hirnarterienlues  bei  hereditärer 
Syphilis    ist  nunmehr  eine  erwiesene  Thatsache. 

[ch  muss  mich  noch  mit  einigen  Aeusssrungen  Fischl's  befassen, 
welche  er  gelegentlich  meines  kurzen  Berichtes  über  das  Thema  der 
congenitalen  Lebersyphilia  auf  der  Naturforscherversammlnng  in  Lübeck 
vorgebracht  hat.  Fisch!  glaubte  meinen  Befunden  keinen  beweisenden 
Werth  beimessen  zu  dürfen,  weil  er  in  den  von  mir  geschilderten  histo- 


*)  Chiari:  Hochgradige  Endarteriitis  hutica  an  den  Hirnarterien  eines  lömonat- 
lic'icn  Mädchens  hei  sicher  constatirter  Lues  hereditaria.  Wien.  Med.  Wochenschrift 
1881,  Nr.  17  and  18. 
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logischen  Bildern  den  Befund  von  Gummabildung  vermissen  musste, 
welche  allein  er  als  die  typische  Form  der  congenital-syphilitischen 
Lebererkrankung  betrachtet.  Allein  auch  in  diesem  Punkte  hat  Fischl 
gewiss  Unrecht.  Wirkliche  Gummen  in  den  Lebern  congenital-syphili- 
tischer  Säuglinge  und  Neugeborener  gehören  zu  den  grössten  Selten- 
heiten, während,  wie  selbst  eine  ganz  oberflächliche  Durchmusterung 
der  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Literatur  über  die 
Syphilis  hepatis  congenita  zeigt,  gerade  die  diffuse  intra-  und  inter- 
acinöse  Zellinfiltration  des  Lebergefüges  die  allerhäufigste, 
durch  Syphilis  congenita  hervorgerufene  und  darum  sozusagen  die 
tjpische  Veränderung  der  congenital-syphilitischen  Säuglingsleber 
darstellt.  Als  Belege  für  die  Richtigkeit  meiner  Angaben  dienen  die 
bekannten  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  und  Histologie  von 
Ziegler,  Birch-Hirschfeld,  Rindfleisch,  Orth,  Weichselbaum, 
ferner  Arbeiten  von  Hessler,1)  Ory  und  Dejerine,2)  Sinety, 3) 
Samuel  Wilks,4)  E.  Wagner,5)  R.  Müller,0)  Gaetano  Casati, 7) 
denen  ich  noch  viele  Andere  hinzufügen  könnte  und  schliesslich  die 
Untersuchungen  FischTs  selbst,  welcher  in  der  schon  de.s  Oefteren 
hier  herangezogenen  Abhandlung  unter  sieben  Fällen  von  Syphilis  congenita 
fünfmal  interstitielle  Infiltrations-  und  Wucherungsvorgänge  in  der  Leber 
—  ohne  echte  Gummabildung  —  constatiren  konnte.  Ja,  nicht  einmal 
die  sogenannten  miliaren  Gummata,  welche  in  Lebern  congenital- 
syphilitischer  Früchte  so  häufig  gefunden  werden,  sind  wirkliche  Gummen 
im  Sinne  des  anatomischen  Gummabegriffes  und  die  Bezeichnung  „miliare 
Gummata"  wäre  besser  nie  erfunden  worden.  Vielmehr  stellen  die 
miliaren  Gummen  der  Leber,  welche  von  Vir chow  und  P a r  r  o t  zuerst 
bei  Lues  congenita  beschrieben  worden  sind,  nichts  Anderes  dar,  als 
dichtere,  herdförmig  gestaltete  Rundzelleninfiltrate  innerhalb  der  gleich- 
falls von  Rundzellen  durchwucherten  Leberläppchen.  Sie  haben  also 
durchaus  keine  andere  Bedeutung,  als  die  einer  graduellen,  localen 
Steigerung  des  diffusen    zelligen  Infiltrationsprocesses,   an   welchem  das 


*)  Hessler:  Congenital  Syphilis.    Report  of  a  case.   Journ.  of  cut.  and  gen.- 
ur.  diseases,  1893. 

2)  Ory  und  Dejerine:  Lebersyphilis  bei  einem  2  Monate  alten  Kinde.  Progres 
med.  1875,  Nr.  52. 

3)  S  i  n  e  t  y :  Syphilit.  Veränderungen  bei  einem  Fötus.  Le  Progres  med.  1877,  Nr.  48. 

4)  Wilks  S.:  Schmidt's  Jahrb.  1864,  I.  S.  175. 

B)  Wagner  E.:  Das  Syphilom  der  Leber.  Arch.  d.  Heilkunde,  V,  1864,  p.  121. 

6)  Müller  R. :  Beiträge  zur  patholog.  Anat.  d.  Syph.  hered.  der  Neugeb.  Vir  eh. 
Arch.  Bd.  92,  1883,  p.  532. 

7)  Casati:  Studien  und  Beobachtungen  über  die   infantile  Syphilis.    Arch.  f. 
Dermat.  et  Syphilis,  IV,  1873. 
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ganze  Leberparenchym  des  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  oder 
Säuglings  betheiligt  ist.  In  unserem  Falle  Nr.  3  ist  dieses  Verhältnis 
besonders  klar  zum  Ausdruck  gekommen. 

Nach  dem  bisher  Gesagten  ist  es  auch  ganz  klar.  dass  ich  mich 
gegen  den  Ausspruch  Fischl's  wenden  muss,  eine  interstitielle  Hepa- 
titis bei  Säuglingen  sei  in  dem  schon  normal  sehr  zellreichen  Leber- 
bindegewebe während  dieser  Lebensperiode  nur  sehr  schwer  zu  diagnos- 
ticiren.  Das  Charakteristische  der  diffusen  eongenital-svphilitischen  He- 
patitis interstitialis  licet  ja  gerade  darin,  dass  nicht  allein  das  Binde- 
gewebe der  Glisson'schen  Kapselzüge  und  das  interaeim  vebe 
von  Rundzellen  durchsetzt  ist,  sondern  dass  die  zellige  Wucherung 
gleichzeitig  innerhalb  der  Leberbälkchen  zwischen  den  Leberzellen  als 
eine  in  die  Augen  springende  Veränderung  erkennbar  ist,  VerbJÜtnii 
wie  sie  in  normalen  Säuglingslebern  niemals  angetroffen  werden.  Es 
kann  diese  Rundzelleninfiltration  im  Leberparenchym  so  weit  gedeihen, 
dass  man  im  mikroskopischen  Bilde  —  unter  Anwendung  .eter 
Kernfarbemittel  —  der  Hauptsache  nach  nur  intensiv  dunkel  tingirte 
pathologische  Rundzellenkerne  erkennt,  welche  die  in  regressiven  Meta- 
morphosen befindlichen  und  daher  nur  wenig  gefärbten  Leberzellenkerne 
am  ein  Vielfaches  an  Zahl  11                         7  . 

Bs  scheint  mir  nicht  überflüssig,  mit  besonderem  Nachdrucke  dar- 
auf hinzuweisen,  dass  sich  die  1. ehern  syphilitisch'  ho- 
le aar  und  Säuglinge  bei  der  histologischen  I  n  t  e rsuchung 

nur  selten   normal   erweisen,   und   zwar  seihst    dann    nicht,    wenn 

genannt  in  kein  erung  seines  Volumens  zeigt.    Kern- 

vermehrung   im  interstitiellen  Bindegewebe    ist    eine    fast    n 
Erscheinung,    gam  onlich    befindet    sich    das    Leberparenchym    in 

einem  byperftmischen  Zustande,  sehr  häufig  sind  auch  Bundsellenanhäu- 
tungen  in  der  Qmgebung  der  Blntgefasscapillaren  innerhalb  der  Leber- 
acini  festzustellen.     I  null    ein    Irrthum.    auf   welchen  nochmals 

mit  Nachdruck  hingewiesen  werden  mnss,  wenn  man  der  Anschauung 
huldigt,   die     Schwiele     oder    das     grOSSknotigS    Svphilom.    id 

est  das  wahre  Gumma,  sei  die  charakteristische  histologische  Form  der 
syphilitischen  Leberaffection  des  Neugeborenen  und  Säuglin  -  Grans 
im  Gegentheilej  Die  diffuse,  frische  Bindegewebs-  und  Pareuehymerkran- 

kung,  welche  durch  Proliferation  eines  aus  Üundzellen  bestehenden 
Granulationsgewebes  ausgezeichnet  ist,  ist  die  typische  Form  der  syphi- 
litischen   Säuglingsleber.     Schon    Samuel    Wilks1)   hat   dies  sehr 


*)  Wilks:    Ueber  syphilitische   Krkrankungen   innerer  Organe.  Guy's  Hospit. 
Report.  III.  Serie,  IX.  Bd.  1863.  p.  1. 
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gewusst  und  im  Jahre  1863  in  anschaulicher  Weise  die  diffuse  Zell- 
wucherung  in  der  Leber  congenital-syphilitischer  Neugeborener  geschil- 
dert und  E.  Wagners1)  diffuses  Syphilom  der  Leber  bei  hereditärer 
Syphilis  —  im  Jahre  1864  beschrieben  —  kennzeichnet  nur  mit  einem 
anderen  Namen  den  Process,  welcher  bei  der  diffusen  syphilitischen 
Leberentzündung  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  vorliegt.  Durch- 
forscht man  weiter  die  in  der  Literatur  niedergelegten  histologischen 
Daten  über  Fälle  von  Lues  congenita,  so  vermisst  man  nur  in  sehr 
wenigen,  deren  Lebern  mikroskopisch  untersucht  wurden,  die  Angabe 
über  pathologische  Zellwucherung  im  interstitiellen  Gewebe  und  im 
Parenchym  der  Leber,  während  die  Casuistik  über  grossknotige  Leber- 
syphilome  im  Säuglingsalter  eine  ungemein  dürftige  und  —  wie  weiter 
unten  noch  dargelegt  werden  soll  —  auch  nicht  ganz  klare  ist. 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  einem  Gedankengange  Raum  zu  geben, 
welcher  sich  mir  beim  histologischen  Studium  der  congenitalen  Leber- 
und Lungensyphilis  und  einem  Vergleiche  dieser  Processe  mit  den  sonst 
bei  der  Hereditärsyphilis  der  ersten  Lebenszeit  in  Erscheinung  treten- 
den Vorgängen  aufgedrängt  hat.  Es  ist  dies  ein  Gedankengang,  welcher 
meines  Wissens  bislang  nirgends  zum  Ausdrucke  gebracht  worden  ist. 
Ich  glaube  nämlich  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  das  eigenthümliche 
diffuse  Erkranken  grosser  innerer  Organe  unter  dem  Einflüsse  der 
congenitalen  Syphilis,  wie  das  bei  der  diffusen  Hepatitis  und  der  diffu- 
sen syphilitischen  Nieren-  und  Lungenerkrankung  syphilitischer  Säug- 
linge und  Neugeborener  der  Fall  ist,  jener  diffusen  allbekannten  lueti- 
schen Erkrankungsform  an  die  Seite  stelle,  welche  zu  den  alltäglichsten 
Manifestationen  der  angeborenen  Syphilis  zu  zählen  ist  und  sich  durch 
diffuse,  gleichmässige  Infiltration  grosser  Haut  gebiete 
dem  Beobachter  auch  makroskopisch  zu  erkennen  gibt.  Ich  erinnere 
an  die  typische  diffuse  Infiltration  der  Plantar-  und  Pal- 
mar haut  syphilitischer  Säuglinge,  bei  welcher  das  ganze  cutane  Gefüge 
der  erwähnten  Regionen  gleichmässig  infiltrirt  und  darum  starr,  falten- 
los, wie  gefirnisst  oder  lackirt  erscheint.2)  Ein  Vergleich  der  histologischen 
Bilder  der  vorerwähnten  diffusen  Visceralerkrankungen  mit  den  mikro- 
skopischen Befunden,  welche  sich  beim  Studium  eben  dieser  diffusen 
hereditär-syphilitischen  Hauterkrankungen  bieten,  lehrt,  dass  im  Grunde 
genommen  da  und  dort  derselbe  pathologische  Process  vorliegt:  diffuse, 
kleinzellige  Infiltration  aller  Gewebscomponenten  mit  klar  ausgesprochener 
entzündlicher  Alteration  der  Gefässcheiden,    resp.  der  Gefässwände  selbst. 


J)  Wagner  E.:  Das  Syphilom  der  Leber.  Arch.  d.  Heilk.  V,  1864,  p.  121. 
*)  Vgl.  auch  S.  206  im  zweiten  Abschnitte  dieses  Buches. 
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An  der  Hand  der  Analogie  mit  der  erwähnterr  wohlbekannten  cutanen 
Erscheinungsform  der  hereditären  Syphilis  verliert  das  auffallende  Vor- 
wiegen der  diffusen  entzündlichen  Erkrankungsformen  der  Leber  und 
Lunge  bei  der  Syphilis  congenita  —  wie  ich  vermeine  —  auch  jeden 
»Schimmer  des  Befremdlichen.  Und  so  scheint  mir  gerade  in  der  Nei- 
gung zu  diffusen  chronisch-entzündlichen  Erkrankungsformen  grösserer 
<  »rgane  und  Organgebiete  eine  der  wesentlichsten  Eigentümlichkeiten 
der  angeborenen  Syphilis  gegenüber  der  erworbenen  zu  obwalten, 
hat  sich  mir  schon  an  einem  anderen  Orte  Gelegenheit  geboten,  für 
diese  Eigenthümlichheiten  der  ererbten  Syphiliserkrankungsibrmen  eine 
plausible  Erklärung  abzugeben.1) 

anhangsweise  sei  es  mir  noch  gestattet,  zweier  von  mir  erhobener 
Obductionsbefunde   an    Lebern    syphilitischer    Todtgeburten  Er- 
wähnung zu  thun.  welche  das  vorhin  Auseinandergesetzte  klar  illustrin 
In  beiden  Füllen  war  die  Leber  von   normaler  Grösse.     Dennoch  z» 
die  mikroskopische  Untersuchung  charakteristische  Veränderungen.     In 
einem  der  erwähnten  Fälle  schimmerte  unter  der  Leberkapsel  eine  grosse 
Zahl  graulichgelber  minimaler  Flecke  durch,  welche  auf  Durchschnitten 
in  ich  besser  erkennbar  waren,  da   sie  sich   auf  der  Schnittflache  durch 
ihre  lichtere   Farbe  noch   viel  deutlicher   von   dem    übrigen  Lebe' 
abhoben,  ohne  jedoch   aber  das  Niveau  der   Leberschnittflache  her 
zuragen.     Bei  der   mikroskopischen  Untersuchung  die->  n   Leber   fanden 
wir  diffuse  Infiltration  des  Lebergewebee    mit   kleinzelliger  Granulation, 
wobei  die  Hauptmasse   der   Rundsellen  in  Form    kleiner   zelliger   IL 
innerhalb  der  Leberacini  conglomerirt  war  mfliare  Gummen).     Im 

edichtung  und  zellige  Infiltration  älteren  Datums 
im   periportale]     I  und    wohl    nicht    hochgradige,    aber    immerhin 

deutlich  ausgeprägte,  kleinzellige  Infiltration  innerhalb  des   Leberparen- 
chvms   zwischen    den   Leberbälkchen.     Heule    Male    waren    die    Gel 
scheiden  der  Pfortader-  und  Leberarterienäste  voran  e  an  der  Rund- 

zellenwucherung betheilig 

Wenn  die   interstitielle   Bin  bserkrankung  der   Leber  schon 

in  einem  frühen    Stadium  de?   intrauterinen    Lebens    ein-  i    wird 

durch  die  Bindegewebeentwicklung,  wedeln'  sich  schliesslich  als  Resultat 
der  Zellwucherung  zwischen  den  Leberacinis  und  Leberzellenbälkchen 
etablirt,  die  Gruppirung  der  Bälkchen  zu  Acinis  förmlich  hintangehalten, 
und  es  erscheinen  dann,  wie  sich  Stroebe  (1.  C.)  ausdrückt,  die  Balken 
von  dem  sie  durchwachsenden  Lindegewebe  zu  kleinen,  nicht  zu  Läppchen 


l)  Capitel  I  dieses  Abschnittes. 

*)  Ein  Fall  stammt  aus  der  Sammlung  Kassowitz'. 
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vereinigten  Zellgruppen  auseinandergesprengt,  wobei  man  unschwer  er- 
kennen kann,  dass  die  Blutcapillaren  durch  ein  junges  Fasergewebe  von 
den  Leberzellenbälkchen  getrennt  sind.  Ein  ähnliches  Bild  entwirft 
auch  Orth  in  seiner  „Pathologisch-anatomischen  Diagnostik"  *)  und  auch 
in  einem  meiner  obducirten  Fälle  (Nr.  I)  wurde  ein  ganz  analoger 
Befund  erhoben. 

Auch  Rindfleisch2)  findet,  dass  die  Veränderungen  in  den  Lebern 
hereditär-syphilitischer  Neugeborener  viel  durchgreifender  sind,  als  es 
bei  Betrachtung  mit  dem  unbewaffneten  Auge  den  Anschein  hat.  Ja 
Rindfleisch  steht  nicht  an,  zu  behaupten:  „Einen  einzigen  normalen 
Leberacinus,  ja  nur  eine  grössere  Menge  als  solcher  leicht  erkennbarer 
Leberzellen  in  der  Leber  eines  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen 
aufzufinden,  ist  —  namentlich  bei  der  ganz  diffusen  Form  der  ererbten 
Lebersyphilis  —  kaum  möglich.  Ueberall  ist  ein  kleinzelliges  Rund- 
zellengewebe so  vorherrschend,  dass  man  daneben  eigentlich  nur  noch 
die  Blutgefässe  erkennt,  um  welche  herum  die  Rundzelleninfiltration  am 
allermächtigsten  entwickelt  ist." 

Der  Angabe  desselben  Autors  zufolge  ist  di?  Frage,  um  welche 
Gefässe  herum  die  Infiltration  stattgefunden  hat,  in  vielen  Fällen  gar 
nicht  mehr  zu  beantworten,  da  im  interstitiellen  Bindegewebe  der  Leber 
Arterien,  Venen,  Pfortaderäste  und  Gallenwege  neben  einander  ver- 
laufen. 

Bilder,  wie  sie  von  Rindfleisch  geschildert  werden,  sind  von 
uns  im  Falle  III  gesehen  worden. 

Wenn  man  in  der  von  uns  durchgeführten  Weise  kritisch  vorgeht, 
nur  jene  Fälle  als  hereditär-syphilitische  Leberaffectionen  der  Säuglinge 
zulässt,  bei  welchen  die  Syphilis  sicher  erweisbar  ist,  die  anatomischen 
bezw.  histologischen  Befunde,  welche  hiebei  erhoben  worden  sind,  durch- 
studirt  und  sodann  mit  etwaigen  eigenen  Untersuchungsresultaten  ver- 
gleicht, so  kann  man  vielleicht  zu  Ergebnissen  gelangen,  welche  mög- 
licherweise Anspruch  auf  allgemeine  Giltigkeit  erheben  können.  Vor 
Allem  sind  wir  auf  diese  Weise  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass,  wenn 
man  von  der  hereditär-syphilitischen  Lebererkrankung  des  „Säuglings" 
spricht,  die  Fälle  von  mächtiger  Schwielenbildung  an  der  Leberpforte, 
welche  zu  intrauterinen  Schrumpfungsvorgängen  des  Cholagogen  Appa- 
rates führen,  fast  ganz  ausgeschlossen  werden  müssen.  Die  wenigen 
Fälle  dieser  Art,  welche  sich  mit  Sicherheit  auf  Syphilis  zurückführen 
lassen,  betrafen    entweder    früh-  oder  neugeborene  Kinder,  welche  ent- 


*)  Rindfleisch:  Lehrb.  der  patholog.   Gewebelehre.  Leipzig  1886,  S.  491. 
■)  Orth  S.:  Pathologisch  anatomische  Diagnostik.  S.  543,  Fig.  312.  Berlin  1891. 
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weder  todt  zur  Welt  kamen  oder  in  den  ersten  Lebenstagen  abgestorben 
sind.  Wir  haben  aber  auch  gesehen,  dass  nicht  Alles,  was  diesbezüglich 
als  Syphilis  publicirt  wurde,  einer  ernsthaften  Kritik  standhalt,  und  ge- 
funden, dass  die  Mehrzahl  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  der 
erwähnten  Art  auf  fötale  Hemmungsbildungen  oder  Entzündui  nge 

irn  Bereiche  der    Gebilde    der  Leberpforte    zuiückführbar    sind,    welche 
Processe,  ohne  mit  Syphilis    in  Vorbindung   zu    stehen,  ein  frühzeit 
A Sterben  der  Frucht  zur  Folge   haben  konnten.     Unterzieht  man  aber 
die   Veränderungen,  welche  während  der  Periode  des  Säuglingsalt 
an  den  Lebern  syphilitischer  Kinder  beschrieben  und  beobachtet  worden 
sind,  einer  eingehenden  Berücksichtiguli.  wird  man  alsbald  heraus- 

finden. Lebensperiode  der    Hanptsits    der    syphilitischen 

Erkrankung  im  interstitiellen  Leberbindegewebe  und  im  acin  ber- 

gefüge  gelegen    und    dass    der  Blutgefässap parat    dem    Chola- 
gogen  Apparate  gegenüber  in  ganz  unvergleichlich  in  ten- 
r  Weise  afficirt  erschein!     Bei  der  Lebersyphilis  der  Säug- 
ndet  man  das  Bindegewebe  um   die  der  Pfortader 

und   Arteria  h<  herum  als  den  Haupt-  und  primären  Sitz  der  Er- 

krankung.    Dabei   isi    die  Erkrankung  niemal>  auf  das  interstitielle  Ge- 
webe allein  beschränkt.  Bind    Zeichen    eines  frischen  oder  ei 

in  Ablauf  begriffenen  entzündlichen  Infiltrat i<>nsprocesses  im  Be- 
reiche der  ppchen  erkennbar.  ' ) 

Die  snsiomischsn  Veränderungen,  welche  bei  den  heredit.ir->yphili- 
len    I.  :  nzutreffen    sind,    lassen 

nach  in  vier  Gruppen    einthcilt-n.    welche    wir  der  Häufigkeit  ihres 
rkommeaa  nach  in  folg  ine  aufzähl- 

1.  Diffuse  kleinzellige  Infiltration.     Biofig  i>t  die  Leber 
hiebei  in  ihrem    mak  n   nicht  verändert  und  nicht 


M  Eine  vollkommene  Bestätigung  meiner  Befände  über  die  hereditäre  Leber- 
syphilis der  Jet  sich  neuestens  in  einer  Mittheilang  M  Cohn's  aas 
der  Kinderpoliklinik  II.  Nt  umann's  in  Berlin  .über  eine  ungewöhnliche  Form  der 
angeborenen  philis*  iVortr.  geh.  auf  der  68.  Versammlung  deir  iturf. 
und  Aerzte  zu  Frankfurt  a.  M.  1896.  Das  Ungewöhnliche  an  dem  Falle  Cohn's 
bestand  in  einer  umfangreichen,  scharf  abgegrenzten,  geschwulstartigen  Bildung  mit 
einem  narbigen  Centrum,  welche  sich  als  ein  durch  die  syphilitische  Bindegewebs- 
linurtes  8tuck  LeberparenchTm  darstellte.  Innerhalb  dieses  abge- 
velches  dem  rechten  Lappen  angehörte,  fand  sich  zum  Theile 
üppige  Rundzellenintiltration.  zum  Theile  eine  Bindegewebswucherung.  au  welcher  sich 
sowohl  das  perivasculäre  als  auch  das  die  Gallengänge  umscheidende  Bindegewebe 
beth.  war  in  der  Leber  allenthalben  diffuse  inter-  und  intra- 
acinöse  Zellenwucherung  zu  constatiren.  Icterus  und  Ascites  bestanden  auch  in 
diesem  Falle  nicht. 
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vergrössert.  Mikroskopisch  findet  sich  kleinzellige  Infiltration  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes,  welche  fast  ausnahmslos  auch  zwischen  die 
Leberacini  und  die  Leberzellenbalken  vordringt.  In  der  Regel  finden 
sich  entzündliche  Veränderungen  an  den  kleinen  Leberarterienästen  im 
erkrankten  Bindegewebe. 

2.  Bindegewebige  Hyperplasie.  Die  Leber  ist  beträchtlich 
vergrössert,  von  vermehrter  Consistenz,  hellgelb  bis  graubraun  gefärbt. 
Die  Läppchenzeichnung  ist  auf  der  Schnittfläche  nur  schwer  oder  gar 
nicht  zu  erkennen.  Histologisch  nimmt  man  eine  Bindegewebsneubildung 
wahr,  welche  vom  periportalen  Gebiete  aus,  den  Blutgefässen  folgend, 
in  unregelmässiger  Weise  in  die  Acini  eindringt  und  die  Leberzellen- 
bälkchen  in  regelloser  Form  umscheidet.  Die  Wucherung  kann  man 
noch  in  zellreichem  oder  schon  in  zellarmem,  schwieligem  Zustande 
antreffen.  Häufig  sind  die  Leberzellen  fettig  infiltrirt  oder  atrophirt. 
Die  Gefässadventitien  sind  entweder  noch  zellig  infiltrirt  oder  bereits 
schwielig  verdickt,  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  M^dia  über,  hie 
und  da  besteht  Intimawucherung  an  den  kleinen  Arterien. 

3.  Miliare  Gummata.  Diese  sind  nichts  Anderes  als  dichter 
gehäufte  kleinzellige  Infiltrationsherde  im  interacinösen  Bindegewebe. 
Makroskopisch  findet  man  auf  der  Schnittfläche  der  Leber  gewöhnlich 
stecknadelkopfgrosse  graugelbe  Fleckchen  in  die  Lebersubstanz  ein- 
gestreut (Feuersteinleber). 

4.  Wahre  knotenförmige  Gummositäten  sind  äusserst 
seltene  Befunde  im  Säuglingsalter.  Vorgetäuscht  können  solche  werden 
durch  knotenförmig  abgeschnürte  Stücke  von  diffus  erkranktem  Leber- 
parenchym,  wie  der  eben  angeführte  Fall  M.  Cohn's  deutlich  zeigt. 

Es  muss  aber  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  die  hier 
einzeln  angeführten  pathologischen  Veränderungen  nicht  isolirt  in  einer 
syphilitischen  Säuglingsleber  angetroffen  werden  müssen,  vielmehr  finden 
sich  die  sub  1—3  aufgezählten  Veränderungen  häufig  in  ein-  und  der- 
selben Leber  gleichzeitig  vor,  ja  es  ist  eine  grosse  Seltenheit,  die  sub  3 
und  4  erwähnten  Befunde  isolirt  in  der  Leber  eines  syphilitischen  Säug- 
lings vor  sich  zu  haben.  Auch  findet  man  sehr  häufig  Uebergangs- 
zustände  zwischen  den  einzelnen  angegebenen  Formen  in  einem  und 
demselben  Präparate  deutlich  ausgesprochen. 

Zum  Schlüsse  kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass 
auch  die  wenigen  mitgetheilten  Fälle  von  knotigen  Lebergummen  bei 
Säuglingen  nicht  durchwegs  einwandfrei  sind.  Zumal  grossknotige 
Formen,  welche  im  Centrum  hochgradig  verkäst  befunden  worden  sind,  er- 
wecken nur  allzu  sehr  den  Verdacht  auf  Tuber cu lose.  Da  keine  Unter- 
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suchungen  bezüglich  der  Anwesenheit  oder  des  Fehlens  von  Tuberkel- 
bacillen  in  solchen  verkästen  Knoten  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
unternommen  worden  sind,  lässt  sich  dieser  Verdacht,  welchen  übrigens 
auch  Baumgarten  theilt,  wohl  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen1) 
und  das  um  so  weniger,  als  die  Zahl  der  Mittheilungen  über  Fälle  von 
Tuberculosis  congenita  im  frühesten  Kindesalter  von  Jahr  zu  Jahr  in 
Zunahme  begriffen  ist. 


x)    Vgl.    auch    unsere    sputer  eingeschaltete    Abhandlung    .lieber    angeborene 
Doppelinfection  mit  .Syphilis  und  Tuberculose." 


Sechstes  Capitel. 

Ueber  angeborene   Lungensyphilis   und  nicht -syphili- 
tische Lungenentzündungen  der  ersten  Lebenstage. 

Bericht  über  das  untersuchte  Material.  —  Diagnostische  Schwierigkeiten  be- 
züglich der  congenitalen  Lungensyphilis  der  Säuglinge.  —  Verwechslung  mit  ange- 
borener Tuberculose.  —  Disposition  hereditär-syphilitischer  Kinder  für  entzündliche, 
nicht-syphilitische  Affectionen  des  Respirationsapparates.  —  N.  Millers  Arbeit  über 
Lungenentzündung  bei  kleinen  Kindern.  —  Nicht-syphilitische  Lungenentzündungen 
bei  hereditär-luetischen  Säuglingen.  —  Angeborene  Tuberculose  bei  Neugeborenen 
und  jungen  Säuglingen.  —  Acute  pneumonische  Affectionen  in  den  ersten  Lebens- 
tagen. —  Influenzainfection  Neugeborener.  —  Aspirationspneumonien. 

Eingehendere  histologische  Studien  über  die  Wesenheit  der  vis- 
ceralen Frühmanifestationen  der  hereditären  Syphilis  habe  ich  —  ab- 
gesehen von  den  in  den  beiden  früheren  Capiteln  schon  veröffentlichten 
Untersuchungen  über  die  angeborene  Lebersyphilis  der  Säuglinge  — 
während  der  letzten  Jahre  an  fünf  Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis  an- 
gestellt. Zweimal  handelte  es  sich  um  Todtgeburten  aus  den  letzten 
Monaten  der  Gravidität,  dreimal  um  hereditär-luetische  Säuglinge,  welche 
ich  klinisch   zu   beobachten    und   dann  zu  obduciren  Gelegenheit  hatte. 

Es  ist  durchaus  nicht  in  meiner  Absicht  gelegen,  an  dieser  Stelle 
die  ohnehin  wohlbekannten  Veränderungen,  welche  bei  der  diffusen  Form 
der  syphilitischen  Yisceralerkrankungen  der  Neugeborenen  und  Säuglinge 
vorliegen,  neuerdings  in  detaillirter  Weise  auseinanderzusetzen.  Bei  Ge- 
legenheit der  Mittheilung  meiner  neuen  Theorie  der  congenital-syphili- 
tischen  Frühaffectionen  und  in  den  Capiteln  über  die  angeborene 
Lebersyphilis  der  Säuglinge  ist  das  Wesentlichste  über  die  hier  zu  er- 
mittelnden Vorgänge  ohnehin  schon  vorgebracht  worden.  Ich  werde 
mich  vielmehr  bei  der  in  den  nächsten  Capiteln  folgenden  Mittheilung 
von  histologischen  Befunden  über  hereditär-syphilitische  Lungen- 
und  Nierenerkrankungen  bei  Neugeborenen  und  jungen  Säug- 
lingen, welche  ich  festzustellen  in  der  Lage  war,  ganz  kurz  fassen  und 
nur  besonders  wichtige  und  von  den  gewöhnlichen  Bildern  abweichende 
Verhältnisse  in  etwas  eingehenderer  Weise  auseinandersetzen.     Hingegen 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  23 
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scheint  es  mir  angemessen,  über  die  klinischen  Verhältnisse  der 
Lungen-  und  Nierensyphilis  im  Säuglingsalter,  soweit  die- 
selben einer  Besprechung  überhaupt  zugänglich  sind  und  aus  meinem 
Beobachtungsmateriale  erschlossen  werden  können,  einige  Notizen  ein- 
zufügen. 

Zunächst  einige  Daten  über  das   anatomisch  verarbeitete  Material. 

Fall  I. 
Todtgeburt  aas  dem    neunten  Lonannonat;    Matter    Primipara,    tot 
zwei  .Iahten  syphilitisch  inficirt,  zur  Zeit  der  Entbindung  frei  von  syphilitischen 
Erscheinungen. 

Zur    Untersuchung    gelangten:    Leber.    Lungen.    Nieren    und    Pan- 
kreas.    Ein  besonderes  Eni  beansprucht    nur  die    Art    und  Weise  der 
odernngen,  welche  in  den  Langen  conetatirt  werden  konnten.     Sonst  fand 
sieh  die  charakteristische  Feuersteinleber,  Induration  de-  Pankn 
Glomerulonephritis  und  interstitiell  webswacherung  der  Nierenrinde. 

II  11. 

rodtgebart  aas  dem  letzten  Schwangerschaftsmonate,  exanthemfrei. 
Matter  vor  einem  Jahre  inficirt,  bereits  mercarieU  behandelt,  zur  Zeit  der 
Entbindung  von  <  ondylomen  heimgesucht. 

In  der    Leber    des   todtgeborenen    Kindes    Bei    eine    vollständi 
Aufhebung  der  Läppchenzeichnang  auf  ,  die  Interstitiell  zwischen  den 
einzelnen  Leberzellen  schienen  beträchtlich  erweitert  und  durch   jung« 
gebildetes,  feinfaseriges,  dabei  kernarmes  Bind«  dlt.     Das  inter- 

stitielle Gewebe,  welches  die  einzelnen  Läppchen  von  einander  trennt,  hat  einen 
Bchwiehgen  Charakter  angenommen,  i-t  kernarm  und  enthält  hie  und  da  schwach 
tingirte  Spindelzellen.  In  der  Niere  fanden  sich  die  charakteristischen  ad- 
ventitiellen  G  randerangen  and  aasnehmend  viele  Glomerali  von  abnormer 

Kleinheit,  insbesondere  in  den  anmittelbar  unter  der  Kap»  neu  Binden- 

partien. 

Nun  kommen  drei  Säuglinge  aus  den  ersten  Lebenewochen,  welche 
in  unserem  Ambulatorium  zur  I  ntersuchung  gelangten,  und  die  ich  selbst 
klinisch  zu  beobachten  und  späterhin  auch  zu  obdaoiren  Gelegenheit  hatte. 

Fall  III. 

Rosa  <•..  vier  Wochenalt ;  Vater  Taglöhner,  86  Jahre  alt.  während  seiner 
Militärdienstzeil  syphilitisch  inficirt.  .Mutter  l'7  Jahre  alt,  lebt  seit  sechs  Jahren 
im  Concabinat  mit  dem  Erzeuger  des  zur  Obduction  gekommenen  Kindes.  Drei 
Todtgeborten  bereits  vorausgegangen. 

Dieses  Kind,  das  erste  aas  dieser  Verbindung,  welches  lebend  zur  Welt 
gekommen  war.  tat  rechtzeitig  geboren.    Wenig  nach  der  Gebart  stellte 

sich  bei  demselben  Schnupfen  ein;  Beil   11  Tagen  unter    Abmaf  and 

schlechtem  Aussehen  Aasbrach  von  Exanthem. 

statu--.  Hochgradig  kachektisches  Kind  von  graulich-gelbem  Colorit; 
Mutig  eitrige  Coryza;  vollständiger    I1  ir  CiMen    and  Bapercilien;  Alo- 

dex  Kopfhaut  mit  peeadoseborrhoischer  Haatinfiitration.  tark  ein- 
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gesunken.  Diffuse  syphilitische  Hautinfiltration  an  den  Fusssohlen,  ad  nates 
und  der  Oberschenkelhaut.  Zwei  speckig  belegte,  fingernagelgrosse,  reactions- 
lose,  von  infiltrirten  Rändern  umgebene,  schüsselförmige  Geschwüre  an  der 
Hinterfläche  des  rechten  Oberschenkels.  Rechts  hinten  unten  und  links  hinten 
oben  über  den  Lungen  unbedeutende  Schalldämpfung  (?),  kein  Fieber,  keine 
Diarrhöen,  beträchtliche  Cyanose  und  Dyspnoe.  Trotz  eingeleiteter  mer- 
curieller  Therapie  ändert  sich  in  dem  Zustande  des  Kindes  nichts.  Zehn  Tage 
nach  der  ersten  Vorstellung  erscheint  das  Kind  sehr  verfallen,  hochgradig  dys- 
pnoisch, zwei  Tage  später,  also  in  der  sechsten  Lebenswoche,  tritt  Exitus  ein. 

Bei  der  Obduction  fanden  sich  der  rechte  mittlere  und  untere  Lappen 
der  Lunge  im  Zustande  weisser  Infiltration;  das  Lungengewebe  blut- 
arm, die  Leber  bedeutend  vergrössert,  stumpfrandig,  auf  dem  Durchschnitte 
dunkelbraungelb,  die  Schnittfläche  trocken,  mit  miliaren  lichtgelben  Pünktchen 
wie  besäet  (Feuersteinleber),  sehr  derb,  die  Milz  beträchtlich  vergrössert, 
indurirt.  Im  Dünndarm  zum  Theile  ringförmige,  zum  Theile  fingernagel- 
grosse, plaqueartige  Infiltrate.  (Befund  von  Darmsyphilis,  wie  bei  Mraöek 
vgl.  S.  342). 

Der  Fall  wies  bei  der  histologischen  Untersuchung  keine  wesentlichen 
Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  diffusen  congenitalen  Früh- 
syphilis der  Eingeweide  auf.  Mikroskopisch  konnten  schwere  Veränderungen 
in  Lunge,  Leber,  Pankreas,  Dünndarm  und  in  den  Nieren  und 
Nebennieren  festgestellt  werden.  Ueber  einige  besonders  interessante  Ver- 
änderungen, welche  in  den  Lungen  vorlagen,  werden  wir  noch  später  berichten 

Fall  IV. 

Franz  St.,  sechs  Wochen  alt,  aufgenommen  am  13.  Februar  1897. 
Mutter  Prostituirte,  vor  4x/2  Jahren  von  einem  todten  Kind  entbunden;  seit 
damals  weder  eine  Entbindung  noch  ein  Abortus.  Vorliegendes  Kind  angeblich 
am  normalen  Schwangerschaftsende  zur  Welt  gekommen,  gleich  nach  der  Ge- 
burt durch  schnüffelndes  Athmen  und  verstopfte  Nase  auffallend.  In  der  dritten 
Lebenswoche  entstanden  Pemphigusblasen  an  den  gleichmässig  infiltrirten  Fuss- 
sohlen, ad  nates,  an  den  Handtellern  und  vereinzelt  auch  an  den  Handrücken, 
von  welchen  noch  Reste  zu  sehen  sind.  Seit  einer  Woche  trat  eine  auffallende 
Krustenbildung  im  Gesichte  ein,  so  dass  das  Kind,  als  mit  dem  sogenannten 
„Vierziger"  behaftet,  betrachtet  wurde.  Von  der  Stirnhaargrenze  bis  zur  un- 
teren Kinnfurche,  entsprechend  den  Augenlidern,  der  Nasen-  und  Mundöffnung, 
ferner  die  Glabella  und  Stirne,  den  Nasenrücken,  die  Nasolabialfalten  und 
Lippensäume  oecupirend,  finden  sich  dunkelbraungelbe,  harte  Krusten  mit 
schüsselartiger  centraler  Vertiefung,  welche  auf  einem  eigenthümlich  reactions- 
losen,  nicht  nässendem  Grunde  aufsitzen.  Die  Haut  der  Wangen,  des  Halses 
und  Nackens  erscheint  unverändert,  insbesondere  fehlen  daselbst  Einzelefflores- 
cenzen  vesiculösen  oder  papulösen  Charakters.  Zahlreiche  strahlenförmige  Rha- 
gaden finden  sich  in  der  Umgebung  aller  Körperöffnungen;  dabei  besteht  hoch- 
gradige Madarosis  der  Lidränder,  ferner  eine  diffuse  Infiltration  der  Haut  der 
Fusssohlen  und  Handteller  und  ein  reichlich  gesäetes,  grosspapulöses  Syphilid 
an  der  unteren  Körperhälfte.  Das  Kind  schien  sehr  verfallen,  kurzathmig 
und  cy  an o tisch.  Die  Milz  ein  wenig  unter  dem  Rippenbogen  tastbar,  Leber 
vier  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen,    massiv,    stumpfrandig,  kugelschalen- 

23* 
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förmig  gewölbt,  von  vermehrter  Consistenz.  Im  Harn  reichlicher  Albumin- 
gehalt.   An  dem  der  ersten  Untersuchung  nachfolgenden  Tage  trat  Exitus  ein. 

Bei  der  Obduction  fanden  wir  Folgendes:  Die  Luu^en  beider- 
in  den  Oberlappen  stark  gebläht:  der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  von  hell- 
grauer, nahezu  gmweisser  Farbe  und  fällig  homogener  Schnittfläche:  beide 
Unterlappen  von  geringem  Luftgehalte,  homogen  weiss  erscheinend.  Ueber  der 
Pleura  pulmonalis  rechterseiu  zahlreiche,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse 
Ekchymosen:  lironchialdrüsen  nahezu  unverändert.     Thymus  nicht 

-ert.  Der  Herzbeutel  mit  sahlreichen  Ekchymosen  bedeckt  Die 
Leber  auf  der  Schnittfläche  derb,  vollständig  glatt,  Läppchenseickuung  auf- 
gehoben.     An  der  Schnittfläche  des   <>:  keimt   man    eine  grosse     Anzahl 

von  mohnkorngrossen,  hellgelben  Flecken,  welche  sich  von  der  dunkelbraun- 
rothen  Organfarbe  Kharf  abheben.     Milz  leicht  wrt,   ziemlich    derb: 

Hieren  betrichtlich   \  die   Kapsel   leicht  abziehbar,  das  Nieren- 

parenchym Btark  erbleicht,  Binden-  und  Marksubstani  nur  undeutlich  von  ein- 
ander abgegrenzt.  Pankreas,  Nebenniere,  Darmschleimhaut  makro- 
•kopisch  nicht  wesentlich  verändert.  Doch  finden  >ich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  die  bekannten  diffusen  Veränderungen  Em  Pankreas  und  Dann, 
welche  für  hereditäre  Frttbsyphilii  charakteristisch  sind,  deutlich  ausgesprochen. 

1  all    V. 

Katharina  M..  <lrei  Wochen  alt.     Die  Mutter  de>  Kind  1  '  ..   Jahren 

luetisch  inticirt,  gegenwärtig  noch  mit  Resten  Condylom  Syphilis  behaftet. 

I>a-  Kind  zei'_rt  ein  ausgebi  »fleckige«   Exanthem  im  Gesichte    und 

an  der  stirne,  seborrhoiforme  Infiltration  der  Kopfhaut,  diffuses    flächenha 
Syphilid  an  den  Handtellern  und  Fusssohlen.     Schnflffelnde  Athmun.  ipfte 

Hase,  hochgradige  Atrophie,  inhaltender  Durchfall  vervollständigen  «Li-  Krank- 
heitsbild.     Leber    und  .Milz    erscheinen    nicht    wesentlich    vi 
Baal  der  grossen  Labien  und  Fussrucken  Odematoe.     Das  Kind  i-t  sehr 
fallen  doch  vollkommen  fieberfrei     Am  zw  nach  der  Aufnahme 

Exitus.     Hain  konnte  nichl  untersucht  werden. 

Bei  der  Sectios  finden  sich  beide  Lungen,  insbesondere  im  Bereiche 
der  Dnterlappen,  ?on  gleichmäi  irbe;  durch  die  Pleura 

sind    mehrfache    Vorwölbungen   durchzusehen  und  zu    fühlen.     Di  rwöl- 

bungen  entsprechen  dichteren  [nfiltrationsherden  von  hellerer  Färbung,  all  das 
übrige  Gewebe,     Die  Leber  erscheint  auf  der  Schnittfläche  dunkelbraun,  -ehr 

derb   und    hart.   Hill  it.     gleichfallf   verdichtet      Nieren    von    nor- 

maier  Grosse,  die  Kapsel  stark  adhärent;  auf  der  Schnittfläche  seigt  sich  die 
EUndensubstani  dunkelbraunroth  verfärbt,  Bcharf  abgesetst  von  der  gelblich 
schimmernden  Marksnbstanz.  Nebennieren,  Pankreai  und  Darm  makro- 
skopisch frei  von  Verandeningen. 


Zunächst  nun  einige  klinische  Auseinandersetzungen  über  die 
pneumonischen  Fr  üliman  ifestatione  n  der  Erbsyphilis  in 
den  frühesten  Lebensperioden  der  Kinder. 
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Es  ist  eine  sehr  merkwürdige  Thatsache,  welche,  soweit  ich  die 
Literatur  überblicke,  bisher  noch  nicht  genügend  erörtert  worden  ist, 
dass  nämlich  zwischen  den  anatomischen  Befunden  von  weisser 
Pneumonie,  beziehungsweise  hereditär-syphilitischer  Lungeninfiltration, 
und  den  klinischen  Erscheinungen,  welche  an  Säuglingen,  die  von  dieser 
Affection  befallen  sind,  bei  Lebzeiten  vorliegen,  keine  Congruenz  besteht. 
Vor  Allem  verdient  festgestellt  zu  werden,  dass  eine  erhebliche  Schall- 
dämpfung, welche  auf  eine  vorhandene  Verdichtung  des  Lungen- 
gewebes hätte  schliessen  lassen  können,  in  keinem  einzigen 
meiner  drei  Fälle  nachweisbar  war.  Vielmehr  geht  aus  den  kurzen 
Schilderungen  über  den  Krankheitsverlauf  der  drei  hereditär-luetischen 
Säuglinge,  deren  Lungen  post  mortem  sowohl  bei  der  makroskopischen, 
als  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hochgradig  syphilitisch 
infiltrirt  gefunden  wurden,  hervor,  dass  die  klinischen  Symptome,  welche 
diesen  anatomischen  Veränderungen  zukommen,  durchaus  nicht  solcher 
Art  sind,  dass  sie  die  stricte  Diagnose  einer  syphilitischen  Lungen- 
affection  ohneweiters  zu  stellen  gestatten.  Demgemäss  will  ich  auch 
nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  mir  in  keinem  einzigen 
meiner  drei  Fälle  gelungen  ist,  die  syphilitische  Pneumonie,  welche  sich 
bei  der  Obduction  herausstellte,  bei  Lebzeiten  der  Kinder  zu  diagnosti- 
ciren,  vor  Allem  wohl  aus  dem  Grunde,  weil  keine  sicheren  physi- 
kalischen Symptome  feststellbar  waren,  welche  auf  eine  ausgebreitete 
Verdichtung  des  Lungengewebes  bei  Lebzeiten  der  Säuglinge  hätten 
schliessen  lassen  können.  Ohne  sicherstehende  Verdichtungssymptome 
entschliesst  man  sich  aber  nur  schwer  zur  Statuirung  der  Diagnose 
einer  entzündlichen  Veränderung  im  Lungengewebe.  Allerdings  muss, 
wie  wir  noch  hören  werden,  für  die  congenital-syphilitischen  Pneu- 
monien dieser  Standpunkt  von  nun  an  fallen  gelassen  und  durch  eine 
andere  Argumentation  substituirt  werden. 

In  früherer  Zeit  habe  ich  mich  manchmal  bei  hereditär-syphili- 
tischen Säuglingen,  wenn  bei  denselben  physikalische  Symptome 
einer  Lungenverdichtung  feststellbar  waren,  hinreissen  lassen,  die 
Annahme  einer  mitbestehenden  syphilitischen  Pneumonie  zu  machen, 
und  thatsächlich  habe  ich  auch  bei  drei  syphilitischen  Säuglingen  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „syphilitische  Pneumonie"  auf  Grund  dieser 
Annahme  gestellt.  So  oft  ich  aber  die  Diagnose  „hereditäre  Lungen- 
syphilis" zu  Lebzeiten  der  Säuglinge  gestellt  habe,  erwies  sich  dieselbe 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  als  falsch.  Wo  sich  aber  bei  der 
Obduction  angeborene  Lungensyphilis  zeigte,  dort  hatte  ich  sie  niemals 
intra  vitam  diagnosticirt.  Bei  der  Obduction  fand  sich  nämlich  in  allen 
drei  Fällen,  bei  welchen  ich  intra  vitam  das  Vorhandensein  syphilitischer 
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Pneumonie  annehmen  zu  dürfen  glaubte,  dass  die  betreffenden  Lungen- 
affectionen  durchaus  nicht  syphilitischer,  sondern  tuberculöser 
Xatur  waren,  so  dass  die  betreffenden  Fälle  als  Doppel  in fe et ionen 
mit  angeborener  Syphilis  und  Tuber culose  aufzufassen  waren. 
In  meiner  1894  publicirten  Arbeit  über  ,. Syphilis  congenita  und 
Tuberculose",  welche  anschliessend  an  das  vorliegende  Capitel  auch  in 
dieses  Buch  aufgenommen  werden  wird,  habe  ich  diese  drei  Fälle  mr 
theilt.  Ich  habe  dort  erwähnt,  dass  ich  zwei  dieser  Fülle  in  der  Wiener  der- 
matologischen Gesellschaft  als  Fälle  von  syphilitische!  Pneumonie  demon- 
strirt  habe,  ja  dass  ich    in    den    Fehler    verfallen  war  r    nach   er- 

folgter Nekropsie  die  theils  knotenförmig,  theils  diffus  ausgebreiteten 
verkästen  Granulationsherde  in  den  Lungen,  der  Lebet  und  der  Milz 
eines  dieser  Fälle  als  syphilitische  Produtt»'  zu  demonstriren  und  d 
erst  die  histologische  und  bakterioskopische  l'ntersuehung  mit  unzweifel- 
hafter Sicherheit  das  ausschliessliche  Vorhandensein  von 
Tuberculose  in  den  betreffenden  Präparaten  f<  it  hat. 

darf  eben  niemals  übersehen    weiden,    dass    hereditär-lue- 
tische  Kinder  auch  schon    in    den    frühesten    Perioden   d 

i  au  terinlebens  eine  grosse  Neigung  zur  Kntwickelung 
entzündlicher  A  t tect  innen  der  tXespiiationswege darbieten, 
welche  Affectionen  aber  durchaus  nicht  immer  syphilitischer  Art  zu 
sein  brauchen.  Des  Weiteren  ist  es  DOthwendig,  sich  mit  der  That- 
sache  vertraut  zu  machen,  dass  die  syphilitische  Pneumonie  der  Säug- 
linge eigentlich  nur  sin  Hineinragen  diffuser  fötaler  Lungen- 
syphilis  in  die  Extrauterinperiode  des  Kindes  darstellt,  d 
daher  Lei  alteren  -vpliilii  i>t  In  n  Säuglingen  nach  dein  ersten  I 
Vierteljahr  kaum  mehr  eine  syphilitische  Pneumonie  zu  beobachten 
sein  wird. 

Der  Grund  hicfi'ir  i>t  ein  sehr  einfacher  und  naheliegender.  Ein 
Kind,  welches  eine  diffuse  syphilitische  Pneumonie  mit  auf  die  Welt 
gebracht  hat,  kommt  kaum  jemals  dazu,  den  dritten  Lebensmonat  zu 
überleben.  Denn  die  athmende  <  Oberfläche  seines  Lungenparenchyms  ist  eine 
viel  zu  geringe,  um  dem  mit  syphilitischer  Lungenatfection  geborenen 
Kinde  eine  längere  Lehensdauer  zu  gestatten.  Zudem  ist  aber  in  Kück- 
sicht  zu  ziehen,  dass,  wenn  angeborene  Lungensyphilis  besteht,  diese 
Manifestationsform  der  visceralen  Lues  nie  und  nimmer  die  einzige,  im 
betreffenden  Falle  vorliegende  ist.  Vielmehr  kann  man  es  geradezu  als 
Regel  hinstellen,  dass  Kinder  mit  congenitaler  Lungensyphilis,  wenn 
sie,  was  ohnehin  schon  eine  Ausnahme  ist,  lebend  zur  Welt  kommen, 
bald  nach  der  Geburt  absterben.  Für  die  Annahme  aber,  dass  bei 
einem  congenital-s\  philitischen   Kind   erst   im    extrauterinen  Leben   die 


-     359     — 

diffuse  Lungensyphilis  sich  entwickeln  könnte,  fehlen  uns  anatomische, 
klinische  und  entwicklungsgeschichtliche  Anhaltspunkte  vollkommen. 
Denn  alle  jene  syphilitischen  Säuglinge,  welche  bei  der  Obduction  mit 
syphilitischen  Lungenaffectionen  ausgestattet  befunden  werden,  zeigen 
vor  Allem  solch'  hochgradige  interstitielle  Entzündungsvorgänge  im 
Lungengewebe,  dass  diese  ganz  unmöglich  in  der  kurzen  Spanne  Zeit, 
welche  sie  extrauterin  gelebt  haben,  entstanden  sein  konnten.  Des 
Weiteren  sind  aber  alle  diese  Säuglinge  schon  von  Geburt  aus  als  durch- 
wegs schwer  afficirte  Kinder  charakterisirt,  denen  die  schwere  Visceral- 
syphilis,  ich  möchte  sagen,  an  der  Stirne  geschrieben  steht.  Diejenigen 
entzündlichen  Lungenaffectionen  jedoch,  welche  sich  bei  congenital- 
syphilitischen  Kindern  erst  jenseits  der  ersten  Lebenstage  entwickeln, 
sind  so  gut  wie  niemals  echte  syphilitische  Pneumonien.  Alle  unter 
diesem  Titel  in  der  Literatur  beschriebenen  Vorkommnisse  sind,  wie 
noch  an  einzelnen  Beispielen  gezeigt  werden  wird,  durchaus  anfechtbar. 
Findet  man  daher  bei  congenital-syphilitischen  Säuglingen  physi- 
kalisch diagnosticirbare  Lungenverdichtungen,  so  darf  man  keineswegs 
alsogleich  „syphilitische  Pneumonie"  diagnosticiren ;  vielmehi  muss  man 
vor  Allem  mit  dem  Factor  rechnen,  dass  entzündliche  Lungenaffectionen 
im  frühen  Kindesalter  überhaupt,  namentlich  aber  in  den  niederen  Be- 
völkerungsclassen  und  hier  insbesondere  wiederum  bei  hereditär- syphi- 
litischen Kindern,  ungemein  häufige  Erkrankungsformen  sind.  Eine  nach- 
weisbare Lungeninfiltration  bei  einem  hereditär-syphilitischen  Säuglinge 
braucht  also,  weil  sie  bei  einem  hereditär-luetischen  Kinde  gefunden 
worden  ist,  darum  durchaus  noch  keine  syphilitische  Pneumonie  zu  sein 
und  ist  es  in  der  Regel  auch  gar  nicht;  vielmehr  liegt  in  der  Ueberzahl 
solcher  Fälle  neben  der  hereditären  Säuglingssyphilis  eine  katarrhalische, 
fibrinöse,  oder  tuberculöse  Entzündungsform  der  Lunge  vor  und  dies 
umso  eher,  als,  wie  wir  oben  gehört  haben,  die  Respirationsorgane  here- 
ditär-luetischer Säuglinge  eine  besondere  Vorliebe  für  entzündliche  Er- 
krankungszustände an  den  Tag  legen. 

Eine  vorzügliche  Orientirung  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
von  Lungenentzündungen  in  den  ersten  Lebenstagen  des  Kindes  ge- 
winnen wir  aus  einer  vor  einigen  Jahren  erschienenen  Arbeit  von  N. 
Miller1)  aus  dem  Moskauer  Findelhause.  Wir  entnehmen  derselben 
folgende  Daten: 

Die  Gesammtzahl  der  an  Lungenentzündung  während  des 
Decenniums  1880 — 1890  in  der  bezeichneten    Anstalt    verstorbenen 


*)  Miller  N. :  Ueber  Lungenentzündung  bei  kleinen   Kindern.    Jahrbuch  für 
Kinderheilkunde  Bd.  XXXVII,  S.  113-144,  1894. 
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Kinder  betrug  14.411  (7570  Knaben  und  6841  Mädchen)  von  155,45^ 
eingebrachten  Kindern,  somit  9*2%  aller  zugewachsenen  Säuglinge.  Wie 
man  also  sieht,  eine  ganz  namhafte  Ziffer!  Ja!  es  hatte  sich  herausgestellt, 
dass  die  Lungenentzündung  in  dem  genannten  Decennium  die  Haupt- 
todesursache für  das  ganze  Kindermaterial  in  der  genannten  Pflegeanstalt 
war  und  dass  die  Zahl  der  dortselbst  an  Lungenentzündung  verstor- 
benen Kinder  überhaupt  den  vierten  Theil  der  Gesammtsterblichkeit  an 
Krankheiten  der  Athmungsorgane  bildete,  welche  in  demselben  Zeiträume 
in  Moskau  zur  Geltung  gekommen  war.  Hiebei  wäre  noch  zu  bemerken, 
dass  die  grössere  Hälfte  der  pneumonisch  erkrankten  Kinder  der  Mos- 
kauer Anstalt  innerhalb  der  •  lechfl  Lebenswochen   verstorben  war. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  von  Miller  an* 
Tageslicht  geförderten  Krkrankungs-  und  Sterbliehkeitsziffern  der  Mos- 
kauer Findeiaa stalt  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Verallgemeinerung 
erheben  können,  da  glücklicher  Weiss  eine  derart  hohe  Pneumonie- 
Mortalitat  bei  jungen  Säuglingen  in  anderen  Findelhausern  und  auch  in 
dsr  ''nviit-  und  poliklinischen  Praxis  nicht  annähernd  erreicht  wird,  so 
beweist  diese  Statistik  dennoch,  dass  selbst  in  den  allerersten  Wochen 
und  Tagen  dea  Bztrauterinlebena  Lungenentzündungen  auch  bei 
nicht-syphilitischen  Kindern  schon  Behr  häufige  Vorkommnisse  sind, 
mit  welchen  man  daher  auch  in  der  Praxi-  rechnen  BUMS.  AUS  dem 
Vorhandensein  einer  entzündlichen  Lungenverdichtung  bei  einem  con- 
genital-syphilitischen  Kinds  kann  dalier  der  Schlui  diese  Lungen- 

affection  auch  wirklich  syphilitischer  Natur  ist,  durchaus  nicht  ohne 
Weiteres  abgeleitet  werden. 

V   Miller  omstatirte  dss   Ferneren,    daai   in  der  arbeitenden   l!e- 
völkerung    Moekau'fl    Tuberculose  und  Syphilis    ungemein    häutig 
anzutretende   Krankheiten   lind  und  dass  tuberculoss,  ja  mit  cavern 
Schmelsung  des  Lungengewebes  einhergehende  Proce-  len  Findel- 

bauskindern  der  ersten  Lebensmonats  öfters  gesehen  wurden.  Fälle, 
welche  dann  als  Beispiele  von  angeborener  Tube  reu  1  ose  zu  deuten 
wären.  Fs  i-t  weiten  ungemein  interessant  zu  erfahren,  dass  derselbe 
Autor  bei  dem  zehnten  T heile  aller  in  das  Moskauer  Findelhaus 
eingebrachten  Neugeborenen  regelmässig  Syphilis  zu  constatiren  in 
der  Lage  war  und  des  Weiteren  auch  fand,  dass  etwa  der  viert" 
Theil  aller  dieser  syphilitischen  Kinder  an  Pneumonie 
verstarb,  obgleich  nicht  an  der  .»peeifischen  Form,  welche  der  Autor 
bei  lebend  geborenen  hereditär-luetischen  Kindern  überhaupt  nur  sehr 
selten  angetroffen  hat. 

Aus  alledem  geht  nur  das  Eine  mit  Sicherheit  hervor,  das»  here- 
ditär-syphilitische Neugeborene  und  Säuglinge  sehr  häufig  von  entzünd- 
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liehen  Erkrankungen  der  Lunge  befallen  werden  und  dass  Lungen- 
entzündung eine  der  häufigsten  Todesursachen  für  hereditär-syphilitische 
Kinder  abgibt. 

In  einer  von  mir  angestellten  continuirlichen  Untersuchungsreihe, 
welche  sich  auf  124  hereditär-syphilitische  Säuglinge  der  ersten  Lebens- 
monate erstreckte,  fand  ich  56mal  während  der  Beobachtung  dieser 
Kinder  innerhalb  des  ersten  Lebenssemesters  pneumonische  Verände- 
rungen ausgebildet,  welche  klinisch  nachweisbar  waren;  14  davon 
endeten  tödtlich.  Mit  der  angegebenen  Ziffer  ist  aber  ganz  gewiss  die 
Zahl  der  von  Lungenaffectionen  befallenen  Säuglinge  dieser  Gruppe  nicht 
erschöpft,  weil  es  sich  doch  bei  unseren  Beobachtungen  nur  um  ein 
ambulatorisches  Material  handelt  und  eine  grosse  Anzahl  der  einmal 
protokollirten  Kinder  sich  der  Beobachtung  noch  während  der  Behand- 
lung entzog,  so  dass  gar  nicht  festgestellt  werden  kann,  wie  viele  von 
diesen  124  Kindern  noch  während  florider  Syphilissymptome  von  Lungen- 
affectionen ergriffen  wurden,  ohne  dass  wir  davon  Kenntnis  zu  erhalten 
in  der  Lage  waren,  und  wie  viele  derselben,  abgesehen  von  den  uns 
zur  Kenntnis  gekommenen,  ausserdem  an  pneumonischen  Erkrankungen 
zu  Grunde  gegangen  sind. 

Angeboren  waren  die  Lungenentzündungen  bei  Miller  in 
T1j20io  aller  Pneumoniefälle  des  Findelhauses,  worunter  nur  in 
0-7  Procent  congenital-syphilitische  Lungenprocesse  fest- 
gestellt werden  konnten.  Vergleicht  man  diese  Angabe  mit  der 
früher  citirten,  zufolge  welcher  der  zehnte  Theil  aller  Moskauer  Findel- 
kinder hereditär-syphilitisch  inficirt  war,  so  liegt  schon  in  diesen  Daten 
allein  ein  schlagender  Beweis  für  die  Seltenheit  wirklicher,  congenitaler 
Lungensyphilis  bei  lebend  zur  Welt  gekommenen  Früchten,  gleichzeitig 
aber  auch  die  Mahnung,  bei  der  Deutung  pneumonischer  Vorgänge  an 
syphilitischen  Säuglingen  vorsichtig  zu  sein.  Der  grösste  Theil  der  con- 
genitalen Pneumonien  im  Moskauer  Findelhausmateriale  basirte  auf 
intrauterin  erworbener  septischer  Infection  des  Respi- 
rationsapparates. 

Ueber  die  Art  der  Lungen  Veränderungen,  welche  Miller  bei  diesem 
relativ  kleinen  Bruchtheile  von  7/l0Percent  als  syphilitisch  be- 
trachtet, lässt  sich  dieser  Autor,  wie  folgt,  vernehmen: 

„Die  angeborenen  Lungenentzündungen  der  zweiten  Kategorie  — 
die  syphilitischen  —  wurden  weit  seltener,  dabei  in  verschiedenen 
Formen  angetroffen:  ä)  in  Form  von  diffuser  gelatinöser  (gummöser) 
Infiltration  der  Lunge,  aller  ihrer  Lappen  oder  einzelner  Lappen  (pneu- 
monia  gelatinosa  speeifica),  wobei  die  Lunge  eine  Art  fettiger 
Verhärtung  bildete;  b)  in  Form  der    sogenannten    weissen    Hepatisation 
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i'pneumonia  alba  syphilitica),  welche  sehr  selten  und  bei  aus- 
getragenen Kindern  nicht  anzutreffen  war:  dabei  war  die  Lunge  ver- 
grössert,  bildete  verdichtete  Stellen  von  weisser  Farbe,  in  welchen  die 
Alveolen  mit  einem  Zerfall  von  fettig  degenerirten  alveolären  Epithelien 
ausgefüllt  waren:  c)  in  Form  zerstreuter  gummöser  Geschwülste  (Syphi- 
lome),  vielfältiger  miliarer  oder  nicht  vielfältiger  von  bedeutender  Gl 
bis  zur  Grösse  einer  Walnuss),  wobei  rings  um  solche  Syphilome  eine 
interstitielle,  partielle  Pneumonie  vorgefunden  wurde;  ferner  wurden 
-/  Fälle  vm  angeborener  interstitieller  Pneumonie  angetroffen  (pneu- 
monia  interstitia  I  i  >  fibröse  chronica  congenital  welche  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  zur  Kategorie  der  syphilitischen  Pneumonien 
zu  zählen  sind." 

Gerade  über  diesen  letzten  Punkt  «rare  —  dies  sei  nur  en  passant 
bemerkt  —  eine  klarere  ^usdrucksweise  wünsehenswerth  gewesen.  Denn 
geht  aus  dem  Contexte  der  Abhandlung  nicht  hervor,  ob  solche 
fibröse  Longenverdichtangen  nur  bei  syphilitischen  Kindern  oder  auch 
bei  anderen  nicht  laetischsn  V  Qgeborenen  und  Säuglingen  des  Mos- 
kauer Findelhansmateriali  •  kommen  sind. 

bei  in kIi  daran   /u  erinnern,  dass  bei   Kindern  der  ersten 
Lei  und-  Wochen   auch  t  u  b  e  r  c  u  lö  se  I.ungenerkrankungen  ror- 

kommen,    welche    gewiss   in  der  weitaus  überwiegenden    Mehrzahl    der 
Fälle  auf  hereditärer  Deberti  tau  tnbercnlöeer  A.-cendenten  be- 

ruhen. ' 

'imii  bei  Besprechang  der  Hiller'echen   Befände  aas  dem  II 
kaner  Findelhaose  haben  wir  erwähnt,   dass  dieeer   Autor   an   Kindern 
der  ersten  Leb  ben  d<  d    tuberculöee    Lnngencavernen   bei 

der  Obdaction    nachweisen   konnte.     /Lehnlich  iben    hatte  vorher 

Bchon  Fr  ö  bei  ins*)  gemacht.  Autor   beruh;  n  er  in  der 

je   war.   SOS   der  allerdings   unter  sehr  ungünstigen   hygienischen    \ 

hältnissen  stehenden  St    Petersburger  FindelanstaH  in  'lern  Decenniom 

1874—1883   unter   71.370   Pfleglingen   0*4    Procent  To  an   Tuber- 

cnlose  bei  einer  Gtesammtmortalität  ?on  21*7  Procent  constatiren  zu  können. 

Von  den  mit  Tod  abgegangenen   Fällen  wurden  67  Procent  während  der 
ersten  Lebenswoche  in  die  Anstalt  aufgenommen,  und  starb  die  grösste 
Mehrzahl  bereits  in  den    ersten    sechs  Lebenswochen:    die   am   I 
überlebenden  gelangten  bis  in  <\vn  zehnten    Lebensmonat. 


')  VgL  hierüber  das  zweit  folgende  Capital  über  angeborene  tuberculös-syphi- 
litische  Doppelinfection. 

*)  Fröbelius:  l'eber  die  Hliutijzkeit  der  Tnberculose  and  deren  hauptsächlichste 
Localisationen  im  zartesten  Kindesalter.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  Bd  XX1\.  1886. 


—     363     — 

Des  Weiteren  hat  uns  Birch-Hirsckfeld  im  Vereine  mit 
Schmorl1)  die  überraschende  Mittheilung  eines  Befundes  geliefert, 
durch  welchen  der  Uebergang  von  Tuberkelbacillen  aus  dem 
Blute»einer  tuber cu lösen  Mutter  auf  die  Frucht  ad  oculos  de- 
monstrirt  wurde,  wobei  sich  tuberculöse  Veränderungen  in  der  Placenta  und 
die  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  in  derselben  nachweisen  Hessen. 
Die  Placenta  zeigte  an  ihrer  uterinen  Fläche  vereinzelte  Blutungen, 
während  in  ihrem  Gewebe  gelbliche,  stecknadelkopfgrosse 
tuberkelbacillenhältige  Herde  constatirt  wurden.  Auch  in  den 
intervillösen  Bäumen  der  Placenta,  sowie  in  Querschnitten  der  Chorion- 
gefässe  wurden  an  Schnittpräparaten  gehärteter  Placentarstücke  charak- 
teristische Bacillen  entdeckt.  Das  Nabelvenenblut  der  Frucht  erwies 
sich  gleichfalls  bacillenhaltig;  das  Zottenepithel  der  Placenta  war 
an  einzelnen  Stellen  defect  und  durch  feinkörnigen  Detritus  ersetzt. 
Der  Fall  betraf  eine  23jährige  Frau,  welche  im  siebenten  Monate  der 
Gravidität  an  chronischer  Tuberculöse  der  Lungen,  Nieren,  der  Leber 
und  der  retroperitonealen  Drüsen  verstorben  war.  Das  Kind  wurde 
durch  Kaiserschnitt  todt  aus  dem  Mutterleibe  entfernt.  I  eber,  Milz, 
Nieren  und  Lungen  des  Fötus  enthielten  zwar  keine  Knötchen,  doch 
wurde  durch  Verimpfung  von  Partikeln  der  angegebenen  Organe  auf 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  manifeste  Tuberculöse  bei  den  Versuchs- 
tieren erzeugt.  Damit  war  der  Beweis  erbracht,  dass  im  Fötalblute 
thatsächlich  Tuberkelbacillen  circulirt  haben.  Die  Annahme  ist  durch- 
aus gerechtfertigt,  dass,  wenn  die  Frucht  am  Leben  geblieben  wäre,  sich 
tuberculöse  Veränderungen  in  den  Organen  späterhin  entwickelt  hätten. 

In  der  Discussion  über  die  eben  notificirte  Mittheilung  B  i  r  c  h- 
Hirschfeld's  auf  der  63.  Naturforscher-Versammlung  in  Bremen  (1890) 
theilte  Rindfleisch  einen  weiteren  zweifellosen  Fall  von  congenitaler 
tuberculöser  Infection  beim  Menschen  mit.  Eine  Frau  erkrankte  während 
der  Schwangerschaft  an  florider  Tuberculöse  und  kam  vorzeitig  im 
neunten  Lunarmonate  nieder.  Das  Kind  starb  nach  acht  Tagen  „u  n  d 
erwies  sich  bei  der  Section  als  durch  und  durch  tuber- 
culös". 

Zwei  ähnliche  Fälle  veröffentlichte  bald  darauf  Landouzy2). 

An  die  hier  vorgetragenen  Mittheilungen  schliesst  sich  des  Wei- 
teren der  Befund  von  histologisch  und  bacterioskopisch  festgestellter 
Placentartuberculose  bei  einer  im  Alter  von  26  Jahren,  und  zwar  im  achten 


a)  Bir ch-Hirschfeld  und  Schmorl.  lieber  den  Uebergang  von  Tuberkel- 
bacillen aus  dem  mütterlichen  Blute  auf  die  Frucht.  Ziegler's  Beiträge  zur 
pathologischen  Anatomie.  Bd.  IX. 

2)  Landouzy:  Heredite  tuberculeuse  etc.  Rev.  de.  med.  1891,  p.  410. 
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Schwangerschaftsmonate,  an  Tuberculose  verstorbenen  Frau  durcb 
F.  Lehmann  aus  dem  städtischen  Krankenhause  am  Urban  in  Berli 
Der  tuberculose  Herd  sass  mitten  in  den  Chorionzotten.  Bei  der  Section 
des  Fötus  und  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Organe  demselben 
konnten  wohl  keine  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden.  Doch  ist 
damit  keineswegs  ausgesprochen,  dass  diese  Frucht  auch  wirklich  frei 
von  Tuberkelbacillen  war.  da  der  Autor  nicht  auf  das  von  Schmorl 
angestellte  Experiment  der  Verimpfung  von  Organtheilen  des  Fötus  auf 
Thiere  recurriren  konnte,  welches,  wie  in  dem  Falle  von  Birch-H  irsch- 
feld  und  Schmorl  auch  dann  noch  positiv  ausfallen  kann,  wenn  die 
Durchforschung  von  Schnittpräparaten  der  Organe  de?  Fotos  nach 
Tuberkelbacillen  resultatlos  geblieben   ii 

Wir  übergehen  hier  alle  Arbeiten  experimenteller  Art,  welche  bisher 
zur  Losung  der  Frage  nach  dem  Uebergange  der  Tuberculose  von  der 
Ascendenz  auf  di«  I'e-cendenz  angestellt  worden  sind  und  begnügen 
hier  einfach  mit  der  N<»tiz.  da>-  auch  durch  das  Thierexperiment 
die  Möglichkeit  des  Stattfinden!  einer  -olchen  Infectionsübertragung  auf 
intrauterinem  Weg«  von  der  tnbercnlöeefl  Mutter  zur 
Frucht  per  riai  placentares  ucbei  -teilt  ist.  *)  In-  rl   es  des 

Deren  Doch  zu  wn  die  pathologische   Anatomie  auch  ohne 

Zuhilfenahme    der  mentellen    Forschung    bereits    ein  ndes 

Thetsaohenmaterial  ■nfflssrhlosson   hat.   um   die  Congenitalitit   der 
Tuberculose  all    ein    vollständig  i  hertes    Vorkommnis 

heinen  zu  lassen. 

dem  antebacterieUen  Zeitaltei   stammt  eine  einschlägige 

Dachtang  von  Cherrin  über  den  Befand  von  Miliartu ber- 
eu lose  bei  einem  menschlichen  1  lern  achten  Lunar- 
monate.  welcher  an-  dem  Mutter!-  DSt  an  Phthisi  rbenen 
Pran  entfernt  wurde.9)  .lohne4»  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  an- 
geborener bacillirer  Tuberculose  bei  einem  Kalbsfötus  zu  untersuchen  und 
damit  die  erste  grundlegende,    weil   durch  Bacillen  befund  erhärtete 

bachtong  über  absolut  iweifellose  Congenitalitit  der  Tuberculose  vor- 
zolegen.  I  Bokoi  leigte  in  der  Sitsnng der k.  k.  Gesellschaft  der  Aerite in 
Wien  vom  '2'A.  Jänner  1891  anatomische  Präparate  ror,  welche  die  Leber- 
tragung  der  Tuberculose  von  Mutter  auf  den  Fötus  evident   zu  machen 


x)  Lehmann  F.:  Ueber  einen  Fall    Tun    Tuberculose  der  Plaeeir  -che 

medicinische  Wochenschrift   1S;'.'5.  Nr.  9. 

V<;1.  hierüber  auch  die  im  I.  Abschnit*  _emachten  Angaben. 

•)  Chevrin:  Gaz.  hebdomadaire  1873.  Nr.  34. 

4    Johne:    Ein    zweifelloser  Fall    \.  orener  Tuberculose.     Fortschr.  d. 

Med.  1886,  Nr.  7 
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geeignet  sind.  Der  vollkommen  ausgebildete  Fötus  einer  an  Tuberculose 
der  Lungen  und  der  serösen  Häute  eingegangenen  Kuh  liess  im  Ligamentum 
hepato-duodenale  sechs  bedeutend  vergrösserte  und  zum  Theil  verkäste, 
bacillenhältige  Lymphdrüsen  erkennen.  In  der  Peripherie  der 
Lymphdrüsen  fanden  sich  in  den  oberflächlichen  Lymphwegen  zahlreiche 
bacillenhältige  Tuberkel.  Die  Infection  fand  gewiss  nur  auf  dem  Wege 
durch  die  Nabelvene  statt. 

Auch  ist  der  Thatbstand  einer  Infection  des  Fötus  durch  die 
tuberculose  Placenta  anatomisch  beim  Thiere  (Meerschweinchen)  vor 
Kurzem  zum  ersten  Male,  und  zwar  durch  Calabrese1)  (Neapel),  fest- 
gestellt worden:  Tuberculöses  Mutterthier,  verkäsende  Riesenzellen- 
tuberkel in  der  Decidua  placentaris  mit  reichlichem  Bacillengehalt, 
spärliche  Bacillen  im  Fötaltheile  der  Placenta,  positives  Impfresultat  mit 
den  Organen  des  Fötus. 

Ueber  Tuberculose  bei  Kalbsföten  sind  dann  neuerdings  noch 
folgende  Befunde  erhoben  worden:  Malvoz  und  Brouvier2)  sahen 
bei  dem  acht  Monate  lang  getragenen  Kalbsfötus  einer  tüberculösen  Kuh 
Tuberkel  an  der  Porta  hepatis,  in  der  Leber  selbst  und  an  den  Drüsen 
der  Lungenwurzel.  Der  Befund  einer  hochgradigen  Lebertuberculose 
bei  einem  siebenmonatlichen  Fötus  eines  gleichfalls  tüberculösen  Mutter- 
thieres  constatirte  neuestens  wieder  Nocard3)  und  Aehnliches  konnten 
auch  Kockel  und  Lungwitz4)  bei  zwei  tüberculösen  Rinderföten 
feststellen. 

Eine  weitere  Stütze  findet  die  Lehre  von  der  congenitalen  Tuber- 
culose durch  Fälle  von  Erkrankung  Neugeborener  oder  ganz  junger 
Kinder  an  Miliartuberculose,  wie  ein  solcher  Fall  von  Sabouraud  in 
der  Societe  de  Biologie  de  Paris  (17.  Okt.  1891)  demonstrirt  wurde. 
Der  Autor  war  in  der  Lage,  die  anatomischen  Leber-  und  Milzpräparate 
eines  elf  Tage  alten  Kindes  vorzuzeigen,  welche  Organe  von  Miliar- 
tuberkeln geradezu  durchsetzt  waren.  Die  Mutter  litt  an  klinisch  nach- 
weisbarer Lungenphthise,  zeigte  aber  keine  tuberculose  Erkrankung  der 
Brüste  oder  Genitalorgane,  so  dass  auch  hier  eine  Uebertragung  durch 
die    Placenta,    respective    Nabelvene    angenommen    werden  musste.     In 


*)  Calabrese:   Tuberculosi  della  placenta  nella  cavia.  Giorn.  internaz.  delle 
science  medic.  T.  XX,  1893. 

2)  Malvoz  nnd  Bronvier:    Deux   cas  de  tuberculose  bacillaire   congenitale. 
Ann.  de  l'Institut  Pasteur.  1889,  p.  153. 

3)  Nocard:     Ref.    im    Centralblatt    für    Bacteriologie    und    Parasitenkunde. 
Bd.  XIX,  1896. 

4)  Kockel  und  Lung  witz:  Ueber  Placentartuberculose  beim  Rinde  etc.  Beitr. 
z.  patbol.  Anat.  u.  allg.  Pathol.  Bd.  XVI,  S.  294. 
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allen  bisher  vorgeführten  Fällen  von  angeborener  Tuberculose  war 
merkwürdigerweise  die  Leber  des  Fötus  das  von  der  Tuberculose  am 
intensivsten  befallene  Organ.  In  den  Fällen  von  Chevrin  und  Sabou- 
raud  waren  die  Lungen  sogar  ganz  frei,  so  dass  die  Autoren  aller  dieser 
Fälle  sich  rücksichtlich  der  Entstehung  der  congenitalen  Tubercu". 
einstimmig  für  das  Vorliegen  einer  Uebertragung  der  Infection  auf  dem 
I'lacentarwege  und  vermittelst  der  Nabelvene  aussprachen. 

Aus  der  antebacteriellen  Zeit  wäre  noch  ein  sehr  interessanter 
hiehergehöriger  Fall,  welchen  Demme1)  mitgetheilt  hat,  zu  erwähnen. 
Das  Kind  einer  notorisch  tuberculösen  Frau,  welches  am  12.  Lebens- 
tage unter  der  Diagnose  „Ateled  -ilmonum"  verstorben  war.  z< 
bei  der  Section  Verkäsung  der  Bronchialdrusen,  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  tuberculose  Herde  in  den  Lungenspitsen  und  mehrere  bis  i>tir>ieh- 
grosse  tuberculose  Lungencavernen.  Bemerkenswert  war  aus  dem 
klinischen  Verlauf  nur  das  vollkomm«  bleu  von  Temperatur- 
gerung,  welches  das  Voilie  Ich'  schwerer  phthisischer  Langen- 
Veränderungen  bei   Lebzeiten  des  Kindes  gar  nicht  ahnen  1  i « 

De*   Weiteren    berichtete    Theodor    in    dem   Jahresberichte    1" 
seiner  hjnderpoiiklinik  (zuKöi  ginPreussen)  über  die  Section  eine-  in 

der  vierten  Lebenswoche  verstorbenen  Kindes,  welches  von  Baiimgarten 
obdocirt  und  mit  tnbercnlöeen  Langencavernen  behaftet  befunden  wn 
Desgleichen    obducirte    auch    Honl*)    in    Prag   ein    Kind,   welches   am 
15.  Lebenstage  verstorben  war,  dessen  Lungen,  Milz  und  Leber  typii 
Tuberkelkm  thielten.     Die  .Mutter  war  tnbercul«  sen. 

Diesen    Literatnrberichten    möchte    ich    noch  aus  meiner  eigenen 

ihrung  die   Tbatsachs   hinzufügen,    dass    ich    ÜD   Verlaufe    der   letzten 
zwei  Jahre  viermal   in  der  Lage  war.   man  i   nachweisbare 

Lnngentubercnlose  bei  Kindern  des    ersten  Lebenamonatea  festzostellen, 

deren   Mütter   phthisisch   w.in  i 

Das.s  man  also  auch  bei  nachweisbaren  Verdichtongsherden  in  den 

Lungen  neugeborener  und  ganz  junger  Kinder  mit  di  ichkeit  des 

Vorliegens  von   Tnbercnloss  zurechnen   hat,  dürfte  nunmehr  zur  Genüge 
klar  geworden   sein. 

Bei    der    Beurtheilung    von    klinisch     feststellbaren    Verdichtungs- 
herden im  Lungengewebe  von    Neugeborenen    und    Säuglingen    ist  des 


l)  Demme:  Mittheilung  im  XIII.  Jahresbericht  des  Jenner  'sehen  Kinderspitales 
in  Bern.   1876. 

*)  Honl:  Ueber  congenitale  Tuberculose.  C'entralblatt  für  Bacleriologie  und 
raniMtonkunde  1896,  Bd.  XVIII.  S.  721. 

s)  Ueber  tuberculös-syphilitische  Dopp^linfection  in  den  ersten  Lebenstagen, 
siehe  das  achte  Capittl. 
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Ferneren  auch  noch  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  in  den  allerersten 
Lebenstagen  auch  acute  pneumonische  Lungeninfiltrationen 
vorkommen,  welchen  die  Bedeutung  croupöser,  respective  lobärer 
Hepatisationen  zuerkannt  werden  muss. 

So  wurde  mir  am  17.  November1)  1893  an  der  ersten  Wiener  k.  k.  Gebär- 
klinik des  Prof.  Schauta  ein  sechs  Tage  altes  Kind  zur  Untersuchung  vor- 
geführt, bei  welchem  ich  eine  lobäre  Infiltration  des  linken  Oberlappens  mit 
Temperatursteigerung  bis  auf  395  Grad  feststellen  konnte.  Die  Respiration 
war  schnappend,  sehr  beschleunigt,  es  bestand  intensive  Schalldämpfung  links 
vorne,  in  den  beiden  obersten  Intercostalräumen,  in  der  Regio  axillaris  und  links 
hintern  oben  bis  zur  Scapularmitte.  Dabei  war  über  den  gedämpften  Partien 
Knisterrasseln  zu  vernehmen.  Sonst  war  allenthalben  über  beiden  Lungen  weit 
verbreitetes,  grobblasiges  Rasseln  zu  hören.  Merkwürdiger  Weise  trat  zwei  Tage 
später,  ganz  wie  bei  croupöser  Pneunomie,  plötzlich  Temperaturabfall  und 
vollständige  Rückkehr  zu  normalen  physikalischen  Symptomen  ein,  so  dass 
gar  nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  dass  wir  es  hier  mit  einer  in  den  ersten 
Lebenstagen  acquirirten  croupösen  Pneumonie  zu  thun  gehabt  haben.  Mit  Rück- 
sicht auf  den  Umstand,  dass  bei  dem  neugeborenen  Kinde  bereits  am  sechsten 
Lebenstage  die  vollausgebildete  pneumonische  Hepatisation  klinisch  nachweisbar 
war,  muss  sogar  die  Annahme  gemacht  werden,  dass  die  Erkrankung  des  Kindes 
mindestens  schon  einige  Tage  lang  bestanden  haben  musste.  Demnach  musste 
das  Kind  etwa  am  dritten  oder  vierten  Lebenstage  von  der  Pneumonie  be- 
fallen worden  sein,  wenn  dieselbe  nicht  am  Ende  gar  angeboren  war. 

Wäre  das  Kind  zufällig  von  luetischer  Abstammung  gewesen  und  am 
sechsten  oder  siebenten  Lebenstage  gestorben,  dann  wäre  die  Annahme  einer 
luetischen  Pneumonie  nacn  dem  Ergebnisse  der  klinischen  Untersuchung  recht 
verlockend  gewesen ;  desgleichen,  wenn  mit  Rücksicht  auf  eventuell  supponirte 
luetische  Vererbung  unter  Darreichung  irgend  eines  Mercurpräparates  die 
Dämpfung  rasch  verschwunden  wäre. 

Bezüglich  der  Aetiologie  dieses  Falles  könnte  ich  nur  erwähnen, 
dass  gleichzeitig  mehrere  auf  demselben  Zimmer  befindliche  Wöchnerinnen 
und  auch  die  Mutter  des  Kindes  an  Influenzakatarrhen  litten, 
und  dass  dieses  Kind  möglicherweise  durch  Influenzainfection  zu 
seiner  Pneumonie  gekommen  war. 

Aber  auch  eine  directe  intrauterine  Uebertragung  der 
Pneumonie  von  der  pneumoniekranken  Mutter  auf  die  Frucht  muss 
zugestanden  werden,  seitdem  Marchand  die  Beobachtung  gemacht  hat, 
dass  das  Kind  einer  Mutter,  welche  vier  Tage  vor  Beendigung  der 
Schwangerschaft  an  Pneumonie  erkrankte,  schon  am  zweiten  Lebenstage 
die  manifesten  Symptome  einer  croupösen  Pneumonie  zeigte,  welche 
letal  endete  und  durch  die  Obduction  festgestellt  wurde. 

Angeborene  Lungenentzündung  wurde  des  Ferneren  auch  von  Viti l) 
bei  dem  Kinde  einer  pneumonischen  Mutter  festgestellt,  welche  29  Stunden 

*)  Viti:  Beitrag  zur  Kenntnis  der  angeborenen  Pneumonie.  Arch.  ital.  di 
Pediatria.  1890,  p.  188. 
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post  partum  an  fibrinöser  Lungenentzündung  verstorben  war.  Die  Frucht 
starb  36  Stunden  später.  Im  Blute  derselben  fand  sich  der  Diplococcus 
pneumoniae  Fränkel- Weichselbaum. 

Weiters  ist  von  F.  Gärtner1)  an  der  Heidelberger  Entbindungs- 
anstalt in  endemischer  Weise  siebenmal  hintereinander  letal  verlaufende 
lobuläre  Pneumonie  bei  Neugeborenen  gesehen  worden.  Aus  den  pneu- 
monischen Herden  Hessen  sich  Strepto-  und  Staphylococcen  züchten. 
Als  Quelle  der  Pneumonie-Endemie  wurde  das  Bettenstroh  in  den  be- 
treffenden Wohnzimmern  erkannt.  Die  Strohsäcke  zeigten  sich  nämlich 
bei  der  bacteriologischen  Untersuchung  durch  und  durch  mit  den  Pilzen 
der  genannten  Art  verunreinigt. 

Bei  der  Beurtheilung  von  Lungenveränderungen  syphilitischer 
Kinder  der  ersten  Lebenstage  ist  schliesslich  auch  noch  in  Erwägung 
zuziehen,  dass  Aspirat  ionspneumonien  durch  Einsaugung  von 
zersetzten,  aus  den  mütterlichen  Geburtswegen  stammenden  Secreten  in 
die  l!»'>i»ii;itionswege  der  Frucht  zu  Stande  kommen  können,  und  dass 
es  hiedurch  zur  Entstehung  von  peribronchitischen,  lobulärpneumonischen 
und  auch  lubären  Entzündungsherden  kommen  kann.  Bei  frühgeborenen 
und  lebemeoh wachen  Kindern  sind  pneumonische  Infiltrate  aus  den 
genannten  Gründen  sogar  an  der  Tagesordnung. 

Aber  auch  die  äusseren  Bedingungen,  unter  welchen  Frauen  der 
arbeitenden  und  ärmeren  Claeeen  tntbinden,  so  das  Gebären  in  unreinen 
Wohnungen,  in  verschmutzten  Betten  oder  in  schimmligen  und  feuchten 
SonterrainlOGjtÜtiten,  können  auch  bei  gut  entwickelten  und  rechtzeitig 
geborenen  Kindern  schon  in  den  ersten  Lebenslagen  das  Auftreten 
bronchopnenmoniechei  und  lefcajrpnenmonischei  Erkrankungen  herbei- 
führen. All'  dies  ist  bei  syphilitischen  Säuglingen,  welche  denn  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  den  niederen  Bevölkerungsschichten  angeh< 
und  darum  auch  gewöhnlieh  nicht  unter  den  günstigsten  hygienischen 
Verh&ltniseen  ihre  ersten  Lebenstage  verbringen,  mit  in  Rechnung  zu 
ziehen,  wenn  man  diagnostische  Irrthümer  vermeiden  will. 


*)    Gärtner    F.:    Lobuläre   Pneumonie   bei    Neugeborenen.     Centralblatt   für 
Gynäkologie,  1891,  N«    87 
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Klinisches  und  Anatomisches  über  die  angeborene 

Lungensyphilis. 

Diagnostische  Bedeutung  der  Temperaturverhältnisse.  —  Fieberlose  Lungen- 
entzündungen bei  jungen  Säuglingen.  —  Klinische  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
der  hereditären  Lungensyphilis.  —  Dyspnoe  und  Cyanose  ohne  Schalldämpfung.  — 
Fehlen  bronchitischer  Begleitsymptome.  —  Schwierigkeiten  bei  der  Deutung  der 
histologischen  Veränderungen  in  congenital-syphilitischen  Lungen.  —  Lungenbefund 
bei  intrauterin  abgestorbenen  und  bei  lebend  geborenen  Früchten.  —  Arbeiten  aus 
Ziegler's  und  Heller's  Instituten.  —  Veränderungen  am  Bindegewebsgerüste  und 
am  Alveolarapparate.  —  Reste  embryonalen  Lungengewebes  bei  der  congenitalen 
Lungensyphilis.  —  Congenitale  Syphilis  der  Thymus.  —  Anatomische  Befunde  bei 
drei  Säuglingen  eigener  Beobachtung  mit  congenitaler  Lungensyphilis.  —  Gibt  es 
eine  wahre  Verkäsung  bei  der  congenitalen  Lungensyphilis?  —  Riesenzellenähnliche 
Bildungen.  —  Ueber  angeblich  syphilitische  Pneumonien  älterer  Kinder. 

Wenn  man  sich  all'  das,  was  im  vorigen  Capitel  über  die  mit 
Verdichtung  des  Lungengewebes  einhergehenden  Lungenaffectionen  der 
ersten  Lebenstage  ausgesagt  wurde,  nochmals  ins  Gedächtnis  zurückruft 
und  sich  die  grosse  Zahl  der  hier  in  Frage  kommenden  verschiedenartigen 
pathologischen  Processe  vor  Augen  hält,  dann  wird  man  erst  begreifen 
lernen,  welch'  grosse  Schwierigkeiten  sich  der  klinischen  Diagnose 
einer  congenital-syphilitischen  Pneumonie  im  Ernstfalle 
entgegenstellen  können. 

Aus  dem  Fehlen  von  Temperaturerhebungen  bei  mit  kli- 
nisch feststellbarer  Lungenverdichtung  behafteten  Säuglingen  der  ersten  Le- 
benstage ist  man  durchaus  noch  nicht  berechtigt,  einen  sicheren  Schluss  auf 
das  Vorliegen  einer  congenitalen  Lungensyphilis  zu  ziehen.  Ja!  ein  solcher 
Schluss  ist  selbst  dann  nicht  gestattet,  wenn  an  dem  betreffenden  Säugling 
gleichzeitig  anderweitige  sichere  Symptome  der  hereditären  Frühsyphilis 
vorliegen.  Thatsache  ist  es  wohl  und  Miller  hat  es  an  seinen  Fällen 
auch  thermometrisch  festgestellt,  dass  die  congenital-syphilitischen 
Lungenentzündungen  fieberlos  verlaufen,  *)  allein  auch  die  angeborenen 

*)  Auch  in  drei  von  mir  intra  vitam  beobachteten  Fällen  von  Säuglingssyphilis 
mit  specifischer  Lungenerkrankung  fehlte  Temperatursteigerung,  was  allerdings  nicht 
viel  beweist,  da  die  Kinder  erstens  nur  ambulatorisch  und  zweitens  nur  kurze  Zeit 
beobachtet  weiden  konnten. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis      I.  Theil.  24 
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entzündlichen,  dabei  aber  nicht  syphilitischen  Lungenprocesse  ganz 
junger,  namentlich  frühgeborener  und  asthenischer  Säuglinge 
bewirken  häufig  keine  Temperatursteigerung,  so  dass  bei  derartigen 
Kindern  die  Diagnose  einer  Lungenentzündung  häufig  erst  bei  der  Ne- 
kropsie  möglich  ist,  während  intra  vitam  vielleicht  Mos  Atelektase 
diagnosticirt  wird.  ')  Auch  bei  zweien  der  von  uns  publicirten  Fälle 
von  tuberculüser  Lungenerkrankung  hereditär-syphilitischer  Säuglinge 
fehlte,  soweit  sich  dies  durch  die  ambulatorische  Untersuchung  fest- 
stellen liess,  jede  Temperatursteigerung  und  Miller  gibt  an.  dass  unter 
den  Moskauer  Findelhauskindern  selbst  bei  Anwesenheit  ausgebreiteter 
bronchopnemnoiiischer  Verdichtungen  häutig  absolut  kein  Fiel» er  be- 
stand, wie  denn  überhaupt  atrophische  und  frühgeborene  Kinder  nur 
sehr  selten  auf  entzündliche  Lungenprocesse  fieberhaft  zu  reagiren 
scheinen.  Aus  dem  Fehlen  einer  Temperaturerhebung  bei  evidenter 
physikalisch  demonstrirbarer  Lungenverdichtung  Lungensyphilis  zu  dia- 

sticiren,    ginge    vielleicht   nur  dann    an.    wenn    die    Lungcnaffection 

•n  sonst  kräftigen,  vollsaftigen,  etwa  mit  einem  syphilitischen  Kxan- 
tliein    behafteten   Säugling  beträfe,  dem   man   eine   entzündliehe  Lungen- 

ction  ohne  Fieber  nicht  snmathen  könnt  ;i  solcher  Fall  ist  aber 

meines    Eraohtens   nur   ein    theoret  ruirtcs    Phantom,    in   der 

Wirklichkeit  aber  nicht  vorkommend.  Denn  erstens  wird  ein  Kind  mit 
derart  ausgebreiteter  syphilitischer  Lungenverdichtong,  dass  dieselbe  eine 

gesprochene  Schalldämpfung  am  Thorax  bewirken  könnl  niemals 

lebend  geboren   und  wenn,  so  stirb!  öhnlieh  in  den  ersten  Lebens- 

Btunden  ab  «'der  geht  in  den  ersten  Ti  trauterinen  Da^- 

in  atrophischem  Zustande  su  Brande.  Sollte  aber  rur'a  sweite  dennoch 
einmal  ein  Kind  von  mehr  als   einwöchentlicher  Lebensdauer  eine  aus- 

reitete  syphilitische  Erkrankung  dei   Lungen  in  sich  bergen,  welche 
m  öge  ih  r  e  r  A  usd  e  h  n  ung  zu  i»h  ysiks  1  i sehen  Sj  m  ptoo 
Veranlassung  böte,  dann  würde  sich   ein  solches  Kind    sicherlich    nicht 
vollsaftig  und    kräftig  präsentiren.      Dass  in   Wirklichkeit  die  hereditär* 
syphilitisch)  lingspneumpnie  kaum  jemals  zu  percutorisch  erkenn- 

baren Veränderungen    anlas*    gibt,    das   wird    üb.  sehr    bald   zur 

Sprache  kommen. 

Wenn  ich  daher  daran  gehen  sollte,  irgend  welche  Anhaltspunkte 
anzugeben,  welche  für  die  eventuelle  klinische  Diagnose  der  here- 
d  i  t  i  r  e  n   L  u  n  g  e  n  >  \  philis  im  S  äuglingsalte  r  verwerthbar  wären, 

könnte  ich  auf  Grund  der  von  mir  beobachteten  Fälle  nur  die  nach- 
folgenden Darlegungen  und  Argumentationen  ins  Feld  führen: 

')  Vgl.  den  vorbin  citirten  Fall  Demrae's  von  angeborener  cavernu>er  Phthise 
ohne  Fieber  aus  dem  Jenner'schen  KiiHlcrsjiit.il  in  Bern.  (S.  366.) 
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Die  einzigen  Erscheinungen,  welche  in  den  von  mir  bei  Lebzeiten 
untersuchten  Fällen  von  congenitaler  Syphilis  auf  die  Möglichkeit  des 
Vorliegens  einer  syphilitischen  Erkrankung  des  Lungen- 
gewebes hinwiesen,  waren  auffallende  Dyspnoe  und  Cyanose  ge- 
wesen, welche  mit  den  auf  percutorischem  und  auscultatorischem  Wege 
eruirbaren  Veränderungen  am  Respirationsapparat  in  keiner  Weise  har- 
monirten.  Diese  Symptome  bestanden  in  allen  drei  zur  Obduction  ge- 
langten Fällen.  Ich  halte  daher  diese  Symptome,  wenn  sie  sich  bei 
hereditär-syphilitischen  Kindern  vorfinden,  abgesehen  von  ihrer,  sonstigen 
Bedenklichkeit,  in  diagnostischer  Hinsicht  für  sehr  erwähn  enswerth  und 
glaube,  dass  das  Vorliegen  von  beträchtlicher  Dyspnoe  und  Cyanose 
bei  Fehlen  von  Dämpfungs-  und  bronchitischen  Sympto- 
men, wenn  es  sich  um  congenital-syphilitische  Kinder  handelt,  die 
Vermuthung  auf  Vorliegen  einer  syphilitischen    Pneumonie    rechtfertigt. 

Die  Sache  ist  sehr  leicht  begreiflich.  Wie  die  anatomische 
Untersuchung  von  syphilitisch  erkrankten  Lungen  Neugeborener  und  junger 
Säuglinge  lehrt,  handelt  es  sich  bei  diesen  Syphilismanifestationen  fast 
niemals  um  den  Befund  weitausgedehnter  Gebiete  absolut  luftleeren  Lungen- 
gewebes, sondern  stets  nur  um  einen  verminderten  Luftgehalt,  welcher 
allerdings  einzelne  Lungenlappen,  ja  beide  Lungen  in  ihrer  Totalität  betreffen 
kann.  All'  dies  lässt  sich  aber  percutorisch  nicht  nachweisen,  weil  aus 
solchen  Veränderungen  der  Säuglingslunge  noch  keine  wesentliche,  insbe- 
sondere aber  keine  scharf  localisirte  Schalldämpfung  resultiren  kann.  Wohl 
aber  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  die  in  Folge  der  interstitiellen  Zell- 
wucherung in  hohem  Masse  eintretende  Einengung  der  alveolären  Hohlräume 
zu  Dyspnoe  führen  muss  oder  doch  wenigstens  kann.  Nur  in  einem  meiner 
drei  Fälle  schien  es  mir,  wie  aus  der  Krankengeschichte  des  Falles  III 
(S.  354)  zu  entnehmen  ist,  als  ob  rechts  hinten  unten  und  seitwärts 
hinten  oben  etwas  Schallverkürzung  intra  vitam  bestanden  hätte.  Allein 
die  Dämpfung  war  auch  in  diesem  Falle  eine  so  geringfügige,  dass  ich 
den  diesbezüglichen  klinischen  Befund  mit  einem  Fragezeichen  zu  ver- 
sehen mich  verpflichtet  fühlte.  Geringe  Ungleichheiten  in  der  Höhe  und 
Klangfülle  des  Percussionsschalles  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax,  wie 
auch  Differenzen  bezüglich  des  Tympanismus,  gestatten  aber,  wie  bekannt, 
gerade  in  der  frühesten  Lebensperiode  nicht  jene  sicheren  Rückschlüsse 
auf  das  anatomische  Verhalten  der  Lunge,  wie  in  späteren  Abschnitten 
des  Lebens.  Sie  sind  diagnostisch  einfach  nicht  verwerthbar,  weil  rein 
accidentelle  Momente,  auf  welche  hier  nicht  näher  eingegangen  werden 
kann,  solche  kleine  Schalldifferenzen  über  verschiedenen  Lungenpartien 
des  jungen  Säuglings  ohneweiters  nach  sich  ziehen  können. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  den  auscultatori sehen  Sym- 
ptomen, welche  bei  syphilitischer    Lungenverdichtung    in    den    ersten 

2&* 
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Lebenstagen  wahrnehmbar  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  Jemand  schon 
Bronchialathmen  bei  syphilitischer  Säuglingspneumonie  gehört  hat.  Ja  es 
können,  wie  gerade  aus  den  Krankengeschichten  unserer  drei  Fälle 
hervorgeht,  auch  bronchitische  Erscheinungen,  id  est  Rassel- 
geräusche, vollkommen  fehlen  und  die  angeborene  Lungensyphilis  kann 
ohne  jede  klinisch  erkennbare  entzündliche  Mitatfection  der  Bronchial- 
schleimhaut verlaufen. 

Umso   werthvoller  gestaltet  sich  somit  der  Befund  von  Dyspnoe 
und    Cyanose    bei    hereditär-syphilitischen    Säuglingen,1)    wenn    der 
sonstige  objective  Lungenbefnnd  negativ  ausfällt.     Alle  anderen  Long 
affectionen  der  ersten  Lebensperiode  müssten.  wenn  sie  eine  auffallende 
Kurzathmigkeit    in    Seen'  tat  haben,    auch    durch    unsere  physika- 

lischen Onterauchnngsmethoden  festgestellt  werden  können.  Nur  bei 
der  diffusen  syphilitischen  Pneumonie  können  Symptome  der  Einengung 
der  athmenden  Longenoberfl&che  ohne  anderweitige  physikalische  Er- 
scheinungen vorliegen.  Ist  nun  gar  das  betreffende  Kind  auch  fieber- 
frei und  mit  floridem  syphilitischem  Exanthem,  mit  Pseudoparalyse 
und  Lebervergrössernng  behaftet,  dann  wird  man  auf  Grund  des  Vor- 
liegens einer  auffallenden  CyanOM  und  Dyspnoe  auch  intra  vitam  zur 
Annahme  einer  congenitalen  Lnngensyphilii  einigermaasen  berechtigt 
sein.     Ich  inigermaasen".     Denn    eine  Bichers  Gewahr  für  die 

Diagnose    „angeborene   I.  philis"    ist   auch  auf  Grund   des  eben 

Entwickelten  Gedanke:  -  nicht  an  erhalten.    Dasselbe  Symptomen- 

bild  kann  auch  eine  II  iliartubercnlose  in  der  ersten  Lebenszeit 
des  menschlichen  Individuums  zuwege  bringen  und  diese  kam  wie 

wir  noch  hören   werden,  auch  mit   Syphilit  nita   combiniren. 

All'  diesen  Erörterungen  rücksichtlich  eii  (liehen  Diagnostik 

der  angeborenen  Longensyphilifl  bei  Lebsaiten  der  befallenen  Säuglinge 
kommt  aber  nur   ein  akademischer  Werth    zu.     Dem  ns   sterben 

die  von   di.  hweren    Syphilismanifestation   heimgesuchten  Früchte 

meistenteils  schon  im  Mutterleibe  ab  und  nur  wenige  werden  lebend 
geboren.  Zweitens  aber  überdauern  ?on  den  spärlichen  Früchten,  welche 
mit  angeborener  Lungensyphilis  behaftet,  leitend  geboren  werden,  nur 
ganz  vereinzelte  Kinder  die  ersten  Tage  des  extrauterinen  Leben.-.  I 
drittens  glaube  ich,  nach  den  von  mir  erhobenen  histologischen  Lefun- 
den  und  den  Mittheilungen  der  Autoren  über  den  Gegenstand  zu 
schliessen,  auch  nicht,  dass  es  überhaupt  möglich  ist,  ein  mit  angeborener 
Lungensyphilis  behaftetes  Kind,    selbst   wenn  es  über  die  ersten  Lebens- 

')  Selbstverständlich  müssen  Geburtstraumen  (Hirndrnck.  intermeningeale 
Hämorrhagie)  und  angeborene  Herzfehler,  welche  gleichfalls  Dyspnoe  und  Cyanose 
herbeiführen  können,   ausgeschlossen  sein. 
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tage  hinaus  gekommen  ist,  jemals  dauernd  am  Leben  zu  erhalten.  Es 
kann  selbst  bei  vorzüglich  geleiteter  Therapie  im  besten  Falle  in  den 
dritten  Lebensmonat  hineinkommen.  Schliesslich  gehen  aber  alle 
mit  diffuser  hereditärer  Lungensyphilis  behafteten  Kinder  dennoch  bald 
zugrunde. 

Wenn  ich  nun  auf  der  einen  Seite  jene  Säuglinge  meines  Beobach- 
tungsmateriales  Revue  passiren  lasse,  welche  bei  Lebzeiten  die  Erschei- 
nungen diffuser  Lebersyphilis  gezeigt  haben  und  nun  sehe,  dass 
eine  grosse  Anzahl  dieser  Kinder,  wenn  sie  mercuriell  behandelt  werden, 
mit  dem  Leben  davonkommt,  und  auf  der  anderen  Seite  wieder  die 
Kinder  betrachte,  welche  mit  angeborenen  diffusen  syphilitischen  Lungen- 
veränderungen  behaftet  waren,  so  drängt  sich  mir  die  Ueberzeugung 
auf,  dass  die  syphilitische  Lungenveränderung  in  Bezug  auf  die  Lebens- 
fähigkeit hereditär-syphilitischer  Kinder  einen  viel  schwerer  wiegenden 
Einfluss  ausübt,  als  die  angeborene  Lebersyphilis.  Ja  ich  bin  zu  der 
Ueberzeugung  gelangt,  dass  der  diffusen  congenital-syphilitischen  Lungen- 
affection  unter  allen  Frühmanifestationen  der  hereditären  Syphilis  die 
für  das  Leben  der  Frucht  schwerwiegendste  Bedeutung  zukommt. 


Die  histologischen  Veränderungen,  welche  man  bei  der 
congenitalen  Lungensyphilis  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  findet,  be- 
ruhen ihrem  Wesen  nach  auf  denselbem  Factoren,  welche  wir  für  die 
diffusen,  frühsyphilitischen  Erkrankungsformen  der  Visceralorgane  im 
Allgemeinen  als  massgebend  hingestellt  haben.  Doch  erscheinen  die 
Verhältnisse  gerade  bei  der  angeborenen  Lungensyphilis  für  das  Auge 
des  Untersuchenden  etwas  complicirter,  als  bei  der  congenitalen  Früh- 
syphilis anderer  Visceralorgane  des  Neugeborenen  und  Säuglings,  weil 
in  der  fertiggebildeten  Lunge  des  Neugeborenen  der  drüsige  Typus, 
welcher  in  ihrer  embryonalen  Anlage  vorhanden  war  und  in  den  anderen 
grossen  Darmdrüsen  auch  im  extrauterinen  Leben  weiter  besteht,  unter 
normalen  Verhältnissen  nicht  mehr  aufzufinden  ist.  So  kommt  es,  dass 
die  innige  Beziehung  zwischen  Drüsenepithelien  und  entzündlicher  Affection 
des  Gefässbindegewebes,  welche  die  congenitale  Frühsyphilis  in  ihren 
visceralen  Affectionen  in  solch'  eigentümlicher  Weise  charakterisirt, 
bei  der  congenital-syphilitischen  Pneumonie  nicht  auf  den  ersten  Blick 
herauszulesen  ist.  Erst  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  die  fötale 
Lunge  als  eine  grosse  Darmdrüse  angelegt  ist,  welche  in  der  ersten 
Hälfte  des  Intrauterinlebens  mit  Cylinder epithel  führenden  Drüsen- 
schläuchen ausgestattet  war,  und  dass  erst  in  der   zweiten    Hälfte    des 
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Intrauterinzustandes  der  Frucht  das  cylindrische  Drüsenepithel  sich  ab- 
zuflachen und  allmälig  nach  Passirung  einer  Zwischenstufe  cubischer 
Zellformationen  in  Plattenepithel  sich  umzuwandeln  beginnt,  welches 
späterhin  den  Alveolarkörper  des  athmenden  Lungengewebes  auszukleiden 
bestimmt  ist,  wird  die  Analogie  der  congenital-syphilitischen  Lungen- 
affectionen  mit  den  übrigen  visceralen  Frühraanifestationen  der  Conge- 
nitalsyphilis  klar.  Immerhin  aber  gestaltet  sich  die  Deutung  der  h. 
logischen  Befunde,  welche  uns  bei  der  congenitalen  Lungensyphilis  der 
Föten  und  Säuglinge  entgegentreten,  viel  schwieriger  als  beispielsweise 
die  Deutung  der    homologen   ang  nen  syphilitischen  Veränderungen 

der  Leber,    der    Nieren  und  welche  ihren  drüsigen  Ent- 

wicklungstypus auch    im    extrauterinen  Leben  unverändert  beibehalten. 

Um  die  bei  der   diffusen   congenital-syphilitiachen   Lungenaffection 
vorliegenden    anatomischen    und    hi  chen    Veränderungen    richtig 

beurtheilen  zu  können,  ist  es  weiterhin  nothwendig,  sich  mit  dem  l'm- 
stande  vertraut  zu  machen,  dass  das  anatomische  Bild  der  diffusen  an- 
geborenen Lungensyphilia  sich  wesentlich  anders  gestaltet  bei  Neu- 
geborenen und  Säuglingen,  welche  extrauterin  längere  Zeit  gelebt,   will 

11  geathmet  haben,  und  bei  Fruchten,  welche  noch  im  Mutterl' 
oder  nach  den  ersten  Athenizügen  abgestorben  sind.  Im  letzteren  Falle 
iheint  das  Lungengewebe  luftleer  oder  nahezu  luftleer,  dicht,  collabirti 
-ehr  blutreich  und  meist  dunkehoth  oder  dunkelbraunroth  verfärbt.  Viel 
seltener  sieht  man,  und  zwar  nur  an  besonders  hochgradig  erkrankten 
Partien,  eine  gleichmassig  lichte,  weisslichgelba  Farbe  (Pneu- 
monie alba)  ansgesprochen.  In  solchen  Fallen  /  sich  die  Lunge 
durch  ein  gedunsenes  Aussehen  ans,  SO  dass  man,  wenn  keine  genaue 
Dntersnchnng  vorgenommen  wird,  an  Alles  eher  denken  würde,  als  an 
•  ■inen  luftleeren  Zustand  des  <>:  Die  histologische  luchung 
zeigt  dabei  in  der  Regel  das  Lungengerüst  in  seiner  Grinse  von  dem 
pathologischen  Prooess  ergrit: 

Kinder,  welche  geathmet  haben,  und  namentlich  Säuglinge,  welche 
trotz  congential-syphilitischer  Pneumonie  Tage  und  Wochen  lang 
trauterin  weiter  gelebt  haben,  liefern  aber  andere  Lungenbefunde.  Hier 
handelt  es  sich  grosstentheils  um  eine  gleichmassig  graue  oder 
grauweissliche  Verfärbung  des  Lungengewebes,  welche  auf 
weite  Strecken  hin  ausgedehnt  erscheint,  ohne  dass  aber  irgendwo  in 
grosserer  Ausdehnung  complete  Luftleere  des  Gewebes  festgestellt  werden 
könnte.  Dabei  ist  das  Gewebe  blutarm,  dichter  als  normal  und  die 
Lungen  erscheinen  voluminöser,  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  lässt  sich  im  Allgemeinen 
feststellen,  dass  bei  den  syphilitisch  erkrankten   Lungen  intrauterin  ab- 
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gestorbener  Früchte  eine  stärkere  Mitbetheiligung  des  Alveolarepithels 
am  pathologischen  Process  festzustellen  ist,  als  bei  den  Früchten,  welche 
lebend  geboren  wurden.  Wahrscheinlich  liegt  gerade  in  der  hochgradigen 
Erkrankung  des  Alveolarapparates  die  Ursache,  warum  die  mit  dieser 
Affection  behafteten  syphilitischen  Früchte  nicht  lebend  geboren  werden 
können  oder  falls  sie  dennoch  lebend  zur  Welt  gebracht  werden,  doch 
nur  wenige  Athemzüge  nach  der  Geburt  zu  machen  im  Stande  sind. 
Jene  Kinder  also,  welche  trotz  angeborener,  diffuser  hereditär-syphilitischer 
Lungenaffection  extrauterin  noch  weiter  leben  können,  müssen  noch 
relativ  viel  mehr  athmungsfähige  Alveolarräume  zur  Verfügung  haben 
als  die,  welche  vor,  bei  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  absterben. 

Ueber  die  pathologisch-anatomischen  und  histologischen  Verhält- 
nisse, welche  bei  der  angeborenen  Lungensyphilis  vorwalten,  hat  sich 
erst  in  den  letzten  Jahren  eine  etwas  reichlichere  Literatur  entwickelt. 
Eine  vorzügliche  Zusammenstellung  der  bisherigen  literarischen  Mit- 
theilungen über  diesen  Gegenstand  nebst  Veröffentlichung  zweier  neuer 
Fälle  findet  sich  in  einer  unter  der  Leitung  Zieglers  entstandenen 
Inaugural-Dissertation  von  Spanudis. a)  Diese  sehr  lesenswerthe  Arbeit 
enthält  genaue  Angaben  sowohl  über  das  grob-anatomische  Ver- 
halten als  auch  über  die  histologischen  Veränderungen,  welche  von 
den  verschiedenen  Autoren  bei  der  angeborenen  Lungensyphilis  bisher 
gefunden  worden  sind.  Da  es  durchaus  nicht  in  meiner  Absicht  ge- 
legen ist,  auf  die  ganze  bisher  veröffentlichte  Literatur  dieses  Gegen- 
standes einzugehen  und  dies  umso  weniger,  als  die  obcitirte  Arbeit 
alles  Nähere  über  diesen  Punkt  enthält,  so  beschränke  ich  mich  darauf, 
auf  die  eben  namhaft  gemachte  Inaugural-Dissertation  und  des  Fer- 
neren noch  auf  eine  zweite  Arbeit  von  Kippe nb er g,2)  welche  bei 
Heller  in  Kiel  1881  durchgeführt  wurde,  zu  verweisen. 

Das  besondere  Verdienst,  welche  sich  A.  Heller3)  um  die  Er- 
kenntnis der  bei  der  angeborenen  Lungensyphilis  vorliegenden  Ver- 
änderungen erworben  hat,  sei  aber  an  dieser  Stelle  mit  Nachdruck 
betont.  Es  wäre  ungerecht,  diese  Enunciation  hier  zu  unterlassen. 
Denn  Heller  war  es,  welcher  zum  ersten  Male  in  einwandfreier  Weise 
gezeigt  hat,    dass  bei  der  angeborenen  Lungensyphilis  im  Wesentlichen 


!)  Spanudis    Christodulos     G. :     Ueber    congenitale   Lungensyphilis. 
Inaugural-Dissertation.  Freiburg  i.  B.  1891. 

2)  Kippenberg   F.:    Beitrag   zur  Lehre    von    der   angeborenen   Lungenlues. 
Inaugural-Dissertation.  Kiel  1891. 

3)  Heller    Arnold:    Die    Lungenerkrankungen   bei    angeborener    Syphilis. 
Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  1887. 
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zweierlei  anatomisch  nachweisbare,  verschiedene  Erkrankungsvorgänge 
vorliegen,  welche  strenge  von  einander  getrennt  werden  können: 
der  eine  spielt  sich  blos  im  interalveolären  und  interlobulären  Binde- 
ge web sge rüste  ab,  der  andere  jedoch  bezieht  sich  auf  die  epi- 
thelialen Gebilde  des  Lungenparenchyms. 

Sprechen  wir  zunächst  von  dem  erstbezeichneten  pathologischen 
Vorgang.  Dieser  Process  führt  zu  einer  sehr  beträchtlichen  patho- 
logischen Zell  Wucherung  innerhalb  des  bindegewebigen  Lungen- 
gerüstes, als  deren  Ausgangsstation  die  Capillarzüge  und  kleinen 
Blutgefässe  des  interstitiellen  Lungengewebes  mit  Leichtigkeit  zu 
erkennen  sind.  Lebrigens  ist  es  Heller  und  seinen  Schülern  durch 
Injection  des  Blatgeiassapparatee  kranker  Lungen  syphilitischer  Neu- 
geborener gelungen,  festzustellen,  dass  in  den  diffus  syphilitisch  er- 
krankten Lang  (geborener  »'ine  sehr  wesentliche  Vermehrung 
der  Blut  gel.  pillaren  thatsächlich  besteht.  Des  Ferneren  hat 
Heller  darauf  hingewiesen,  dasa  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
die  diffuse  hereditär-svphilitic  krankung  sich  aosschliesslich anf  das 
intet  alveoläre  Lnngengerüste  besieht,  wahrend  das  Alveolar- 
epithel  an  dem  entzündlichen  1'  r  nicht  oder  nur  sehr  wenig 
theilnimint.  Ich  kann  hinzufügen,  dass  dio>  1  lingen,  welche  mit 
syphilitischer  Pneumonie  behaftet  sind,  dabei  aber  !  Zeit  am  Leben 
bleiben,  die  El  und  da—  b  bei  jenen  drei  Fällen,  welche 
ich  sowohl  bei  Lebzeiten  zu  untersuchen,  alt  auch  poei  mortem  zu 
obdnciren  Gelegenheit  hatte,  herausgestellt  hat,  dass  hier  in  der  Thai 
in  beiden  Lungen  auf  weit«'  Strecken  hin  ausschliesslich  interstitielle 
entzündliche  \  :;.  während  krankhafte  Veränderungen 
entlicherer  Art  an  den  Alveolarepithelien  nur  in  bc-  hochgradig 
erkrankten  Gebieten  nachzuweisen  war« 

D  i  e  V  erfinde  r  u  n  g e  n  a  n  den  A.  1  ve ol arepith elie  n  sind 
von    welchen    eigentlich    die    syphilitische    Pneumonie    den  Namen  der 
„Pneumonie    alba-     I  hat .       Das    Wesen    derselben     besteht 

nämlich  in  einer  massenhaften  Desquamation  solcher  Epithelzellen 
in  die  Cavit&ten  der  Lungenbläschen  hinein.  Die  Bpithetien  selbst  sind 
in  fettig-körnigem  Zerfall  begriffen  (Fig.  8  bei  e  und  e').  Die  des- 
quamirten  Massen  fidlen  die  alveolären  Höhlungen  in  hochgradigen  Er- 
krankungsfällen  schliesslich  vollkommen  aus  und  bedingen  so  eine 
gleichmässig  weissgraue  Verfärbung  der  ganzen  befallenen 
Lungentheile  und  ein  eigenthümlich  homogenes  Aussehen  ihrer  Schnitt- 
fläche. Im  Grossen  und  Ganzen  ist  der  Befund,  welcher  an  den  syphi- 
litischen Lungen  \<>n  Föter,  und  bei  der  Geburt  abgestorbenen  Neu- 
geborenen   zu    erheben    ist,    ein  derartiger,  dass  die    Desquamationsvor- 
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gänge  der  genannten  Art  im  Vordergrunde  des  histologischen  Bildes 
stehen.  Aber  beim  Vergleiche  nicht  syphilitischer  Lungen  Neugeborener 
mit  diffus-syphilitisch  erkrankten  zeigte  es  sich  wenigstens  in  den  von 
mir  untersuchten  beiden  Fällen,  dass  auch  das  interalveoläre  Gerüste 
wesentlich  verbreitert  und  mit  intensiver  Zellwucherung  ausgestattet 
war,  und  dass  die  Alveolarräume  selbst  in  den  syphilitischen  Lungen 
beträchtlich  enger  waren  als  in  der  Norm.  Eine  rein  alveoläre  Erkran- 
kung ist  also  die  Pneumonia  alba  nie.  stets  sind  schwere  interstitielle 
Entzündungsvorgänge  gleichzeitig  mit  im  Spiele. 

Aber  noch  eine  weitere  Thatsache  konnte  an  dem  einen  meiner 
Fälle  von  fötaler  syphilitischer  Pneumonie  festgestellt  werden,  welche 
aus  den  Arbeiten  Heller's  und  seiner  Schüler  noch  nicht  ersichtlich 
war  und,  welche  aufgefunden  zu  haben,  ein  Verdienst  Ziegler"s  und 
seiner  Schule  ist.  Spanudis  und  später  Stroebe1)  haben  nämlich 
nachgewiesen,  dass  in  den  syphilitischen  Lungen  Neugeborener  Reste 
von  fötalem  Lungengewebe,  welche  aus  einem  sehr  frühen  Ent- 
wickelungsstadium  der  Lunge  datiren,  in  Form  von  herdförmig  er- 
scheinenden Anhäufungen  cylindrischer  oder  cu bischer 
Epithelzellen  oder  in  Form  von  persistirenden  Schläuchen  zu  finden 
sein  können,  welche  noch  mit  Epithelien,  die  aus  frühen  embryonalen 
Entwicklungsstadien  stammen,  gefüllt  sind.  Ferner  hat  H.  Chiari2) 
bei  einem  sehr  interessanten  Falle  von  con genitaler  Frühsyphilis  der 
Lunge,  Leber  und  des  Darmtractus  festgestellt,  dass  an  den  kleineren 
Bronchialendigungen,  welche  im  interalveolären  Bindegewebe  zu 
finden  sind,  die  Schleimhautstructur  vollständig  abgängig 
war.  Er  fand  einen  vollständigen  Defect  der  Schleimdrüsen,  er  sah, 
wie  die  Cylinderepithelien  der  Bronchien  direct  auf  zellig  infiltrirtem 
Bindegewebe  aufsassen,  ohne  dass  eine  Schleimhautstructur  zu  entdecken 
gewesen  wäre.  Beide  diese  Befunde,  sowohl  die  aus  Chiari's,  wie  die 
aus  Ziegler's  Institut  stammenden  habe  ich  nun  Gelegenheit  gehabt,  bei 
der  histologischen  Untersuchung  der  einen  der  von  mir  durchgearbeiteten 
syphilitischen  Todtgeburten  nachzuweisen.  Hier  fanden  sich,  wie  aus 
Fig.  8  ersichtlich  ist,  nebst  einer  intensiven  zelligen  Wucherung  im 
interalveolären  Bindegewebsgerüste  und  nebst  einer  hochgradig  ent- 
wickelten Alveolardesquamation  (ee')  sowohl  die  Veränderungen,  welche 
von  Ziegler's  Schülern,  als  die,  welche  von  H.  Chiari  hervorgehoben 
wurden.     In    keinem    einzigen    der    kleineren    Bronchiallumina,    welche 


1)  Stroebe  H. :  Zur  Histologie  der  congenitalen  Nieren-  und  Lungensyphilis. 
Centralblatt  für  Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie.  Bd.  II,  1891,  S.  1009. 

2)  Chiari  H. :    Ueber   Magensyphilis.    Festschrift   für  Virchow.     Berlin,    1891 
und  Prag.    Medicinische  Wochenschrift.    Bd.  X,  1885. 
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innerhalb  der  erkrankten  Lungenpartien  zu  finden  waren,  Hess  sich  eine 
Schleimhautstructur  nachweisen,  vielmehr  zeigte  es  sich,  dass  die  Cylinder- 
epithelien,  wie  es  in  Fig.  8  bei  a  ersichtlich  ist,  direct  auf  einem 
zellig  infiltrirten,  absolut  nicht  schleimhautartig  differenzirten  Binde- 
gewebe aufsassen.  Wir  fanden  ferner,  dass  zwischen  den  Alveolar- 
•  pithelien  selbst  die  Rundzellenwucherung,  welche  aus  dem  interstitiellen 
Gewebe  stammt,  im  Vorrücken  begriffen  war:  wir  fanden  des  Ferneren 
auch,  dass  innerhalb  der  Bronchiallumina  abgestossene  Cylinderepithelien 
nachzuweisen    waren,    dass    aber    gleichzeitig    auch    eine  Erfüllung  des 

Fi"  8. 


Lunge  einer  syphilitischen  Todtgtblirt  aus  dem  neunten  Lun  arm  onat. 

a  =  Bronchus  im  diffus  infiltrirten    Lungengewebe,  jeder   Schleimhauhtructur   bar. 
Das  Epithel    sitzt    direct  auf  dem  in  Wucherung  begriffenen  Bindegewebe   auf.     Ab- 

tossene  Cylinderepithelien  und  llundzellen  frei  im  Hohlraum, 
b  b'  =  Zellherde,  von    concentrischen    Bindegewebsfasern    umgürtet.     Reste    fötaler 

Epithelschläuche. 

c  =  Grösseres  Blutgefäss  im  Lungengerüste  mit  Wanderkrankung. 

d  =  Kleine  Arterie  im  infiltrirten  Bindegewebe. 

e  e'  =  Alveolarräume  mit  desquamirten.  in  Verfettung  begriffenen,  zum  Theile  schon 

zerfallenen,  zum  Tbeile  zu  Platten  vereinigten  Epithelien  vollgepfropft. 
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Bronchiallumens  von  Rundzellen  stattgefunden  hatte.  Des  Weiteren 
fanden  wir  scharf  abgesetzte  Zellherde  (b  und  b'),  welche  sich  sowohl  in 
Bezug  auf  ihre  Tinction  als  auch  in  Bezug  auf  die  Form  der  einzelnen 
Bestandteile  derselben  wesentlich  von  den  Zellformen  unterschieden, 
welche  innerhalb  des  gewucherten  interstitiellen  Gewebes  vorfmdlich 
waren.  Zunächst  zeigte  es  sich,  dass  die  Kerne  dieser  zelligen  Herde 
bei  Hämatoxylinfärbung  eine  weit  dunklere  Färbung  annahmen,  als  die 
im  interstitiellen  Bindegewebe  sonst  befindlichen,  und  dass  die  denselben 
entsprechenden  Zellen  bei  weitem  grösser  waren  als  die  Rundzellen  des 
infiltrirten  Lungengerüstes.  Des  Ferneren  fanden  wir  häufig  scharf  ab- 
gesetzte und  von  concentrischen  Bindegewebsfasern  umgrenzte  Zellherde, 
deren  einzelne  Zellformen  den  Charakter  von  cubischen  Epithelien  er- 
kennen Hessen,  welche  sich  gewöhnlich  in  concentrischer  Schichtung 
aneinander  gereiht  zeigten.  Diese  Befunde  deuten  darauf  hin,  dass  die 
syphilitische  Entzündung  in  dieser  Lunge  bereits  zu  jener  Zeit  des 
Fötallebens  zur  Geltung  kam,  als  noch  die  Lungenunlage  eine 
drüsige  war  und  cylindrische,  beziehungsweise  cubische  Epithelien 
die  fötalen  Drüsenschläuche  des  Lungenparenchyms  erfüllten.  Durch 
die  massenhafte  Neubildung  von  jungem  Bindegewebe  sind  einzelne 
dieser  Drüsenschläuche  und  epithelialen  Zellnester  von  dem  übrigen 
Lungengewebe  abgeschnürt  worden  und  als  Residuen  einer  früheren 
Entwicklungsperiode  in  Form  von  abgesonderten  Herden  cylindrischer 
oder  cubischer  Zellen  in  den  Lungen  stehen  geblieben. 

Diese  Befunde  sind  von  hohem  Interesse,  denn  sie  liefern  eine 
neuerliche  Bekräftigung  unserer  Theorie  über  das  Wesen  und  die  Ent- 
stehung dercongenital-syphilitischenFrühaffectionen.  Wenn  daher  Ziegler 
in  seinem  Lehrbuche  der  pathologischen  Anatomie  das  Lungengewebe  eines 
syphilitischen  Neugeborenen  mit  einem  Sarkomgewebe  vergleicht,  weil 
dasselbe  gleichmässig  von  lymphoiden  Rundzellen  durchsetzt  erscheint, 
weil  es  des  Ferneren  in  hochgradigen  Fällen,  namentlich  bei  jüngeren 
Föten,  dortselbst  kaum  zur  Sonderung  von  Alveolarräumen  gekommen 
ist,  und  wenn  er  weiter  findet,  dass  in  diesem  sarkomähnlichen  Gewebe 
cubisches  oder  Cylinderepithel  führende  Schläuche  oder  Hohlräume  und 
aus  cubischen  Epithelien  zusammengesetzte  Herde  zu  entdecken  sind,  so 
stellen  derartige  Veränderungen  nichts  anderes  vor,  als  den  Ausdruck 
einer  schon  in  der  frühesten  Enbryonalperiode  aufgetretenen,  schweren 
syphilitischen  Entzündung  des  wachsenden  und  in  Entwicklung  begriffenen 
Lungengewebes.  Es  ist  daher  völlig  zutreffend,  wenn  Ziegler  auf 
Grund  dieser  Befunde  in  seinem  Lehrbuche  der  pathologischen  Anatomie  *) 


')  Ziegler  E. :  Allgemeine  Pathologie.  VIII.  Auflage.   Jena  1895,  S.  635. 
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den  Ausspruch  thut,  dass  die  hereditäre  Frühsyphilis  der  drüsigen  Organe 
sehr  häufig  eine  pathologische  Hyperplasie  der  bindegewebigen 
Bestandtheile  verursacht,  während  das  Epit  lie  Ige  webe  in  seiner  Ent- 
wicklung zurückbleibt. 


Anschliessend  an  die  zuletzt  geschilderten  syphilitischen  Longen- 
Veränderungen  Neugeborener  verdienen  noch  einige  interessante  Befunde 
besonders  erwähnt  zu  werden,  weicht-  bei  der  hereditären  Syphilis  des 
Neugeborenen  in  der  Thymus  nun  schon  fteren  erhoben  worden 

sind.  Ihrer  Genesis  nach  haben  dieselben  ganz  dasselbe  zu  bedeuten, 
die  in  den  Lungen  und  Nieren  congenital-syphilitischer  Neugebore- 
ner vorkommenden  Reste  abgeschnürter  embryonaler  Epithellager.1)  Ich 
selbst  habe  nie  Gelegenheit  gehabt,  bei  meinen  Sectionen  hereditär-syphili- 
tischer Kinder  auf  wesentlich«  l^erungen  im  Bereiche  der  Thymus- 
drüse zu  stoesen.  Doch  scheint  mir  die  Constatirnng  des  Lmstandes 
von  grosser  Wichtigkeit,  dass  einige  Mittheilungen  pathologisch- 
anatomischer Ait  üher  Thymosveranderungen  bei  Syphilis  neonatorum 
in  der  Literatur  vorliegen,  aas  denen  hervorgeht,  dass  bei  syphilitischen 
Neugeborenen  eigentümliche  I  iten  in  der  Thymus  vorhanden  - 
können,  deren  Entstehung  aal  Abschnfirang  fötaler  Di  der 
embryonalen  Organanlage  zurückgeführt  werden  mos«.  Auch  der 
[Jmstand,  dass  die  in  K'«-  !••  stehenden  Höhlen  stets  mit  einem 
zähflüssigen,  mitunter  rahmähnlichen,  mitunter  auch  eiterartigen,  gelh- 
nen  Inhalt  erfüllt  waren,  i-t  nicht  etwa,  wie  dies  von  vielen  Seiten 
angenommen   wurde,   durch    Einschmelsuag  gummöser  Herd            lern 

durch     ganz     andere     Momente     bedingt,    welche    sehr    bald    aufgeklärt 
werden   sollen. 

In  einer  Inaugural-1  »i>.-ertation  von  Otto  Eberli  ich  L89 

welche  unti  ioi    Bibbert*!    Leitung    zur    Publication    gelangte, 

heint  die  Literatur  über  dieses  Thema  in  erschöpfender  Weise  alt- 
gehandelt. Ich  entnehme  diesei  Arbeit,  'ii  l.ieutaud.  Dubois, 
Dupaul,  Bberth  und  Stroebe  solche  Höhlenbildungen  bei  syphiliti- 
schen Todtgeburten  beschrieben  worden  sind. 

Man  WUSSte  lange  nicht,  was  man  mit  diesen  Cysten  anfangen 
sollte,  ja   man   konnte  sich  nicht  einmal  mit  Sicherheit  entscheiden,   ob 


VgL  hierüber  auch  das  letzte  Capitel  dieses  Buches  über  die  Histologie  der 
eboreoen  Nieren srphilis 

*)    Eberle:     l  eher    congenitale    Lues    der    Thymus.    Inaugural-Ihssertation. 
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dieselben  mit  der  Syphilis  überhaupt  etwas  zu  thun  haben  oder  nicht. 
Die  meisten  Autoren  hielten  die  Cysten  für  Abscesse  oder  für  Höhlen, 
aus  dem  Zerfall  von  gummösen  Neubildungen  hervorgegangen.  I. 
Eberle,  welcher  unter  Ribbert's  Leitung  die  genaue  histologische 
Untersuchung  eines  solchen  Falles  vornahm,  hat  in  diese  Angelegenheit 
Klarheit  gebracht  und  merkwürdiger  Weise  ein  Resultat  zutage  geför- 
dert, welches  vollständig  mit  jenen  Annahmen  übereinstimmt,  welche 
ich  ganz  allgemein  über  die  Wesenheit  der  congenitalen  Frühsyphilis 
der  Yisceralorgane  mir  vorzutragen  erlaubt  habe  (siehe  Capitel  I  dieses 
Abschnittes).  Eberle  bringt  nämlich  einerseits  aus  dem  Studium  der 
histologischen  Beschaffenheit  der  Höhlenwandnngen  und  des  umgeben- 
den Gewebes,  andererseits  aus  der  Berücksichtigung  der  entwicklungs- 
geschichtlichen Verhältnisse,  welche  bei  der  Histogenese  der 
Thymus  vorliegen,  den  Nachweis,  dass  die  bei  der  congenitalen  Lues 
in  der  Thymus  vorfindlichen  Höhlen  als  abgeschnürte  und  später 
erweiterte,  ursprünglich  aber  epitheliale  Räume  der 
fötalen  Thymusanlage  aufzufassen  sind. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Höhlen  Wandungen  hat  nämlich 
immer  ergeben,  dass  die  innere  Auskleidung  derselben  in  Allem  und 
Jedem  den  Bau  einer  Schleimhaut  zeigt,  ja  dass  an  derselben  alle 
charakteristischen  Zeichen  der  Structur  der  Rachenschleimhaut 
vorhanden  sind  und  dass  die  Innenwand  dieser  Höhlen  ein  schön  ent- 
wickeltes Epithellager  besitzt,  welches  vollkommen  iden- 
tisch mit  dem  der  Pharynx  schleim  haut  ist.  Diese  Verhält- 
nisse sind  nun  von  entwicklungsgeschichtlichem  Standpunkte  aus  voll- 
ständig begründet.  Denn  die  Thymus  stellt  sich  als  ein  Derivat  des 
Keimepithels  der  dritten  Kiemenspalte  dar,  welchem  auch  die  Rachen- 
schleimhaut entstammt,  und  die  cystischen  Hohlräume,  welche  bei  here- 
ditär-syphilitischen Neugeborenen  in  der  Thymus  gefunden  werden,  sind 
eben  nichts  anderes  als  Reste  der  Schlauchanlagen,  welche  die 
Thymus  in  den  ersten  Fötalmonaten  darbietet  und  die  nicht 
zur  Verödung  gelangen  konnten.  Unter  dem  Einflüsse  eines  syphili- 
tischen Entzündungsprocesses.  welcher  sich  in  einer  frühen  Fötal- 
periode der  Thymus  bemächtigt  hat.  kommt  es.  so  wie  in  Lunge,  Leber 
und  Nieren,  auch  hier  zu  einer  Hemmungsbildung,  indem  nämlich  in 
Folge  des  einwirkenden  Entzündungsreizes  die  primären  Hohlräume 
nicht  zur  Verödung  gelangen  können.  Es  ist  nun  ganz  klar,  dass  die 
Entzündungsproducte.  welche  von  dem  Epithel  dieser  abgeschnürten 
primären  Cysten  ausgehen,  in  die  Cystenräume  hinein  abgesetzt  werden 
müssen.  Da  nun  diese  Thymushöhlen  keinen  Ausführungsgang  besitzen, 
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wird  der  Verschluss  der  Cysten,  respective  die  Verwachsung  der  Cysten- 
wände   unmöglich  gemacht. 

So  halien  die  Untersuchungen  Eberle's  ergeben,  dass  auch  bei 
den  Thymuscysten  congenital-syphilitischer  Neugeborener  ganz  ähnliche 
Vorhältnisse  vorliegen,  wie  wir  sie  an  anderen  drüsigen  Visceralorganen 
Fötus  kennen  gelernt  haben,  wenn  dieselben  frühzeitig  während  der 
intrauterinen  Entwicklung  durch  die  hereditäre  Frühsyphilis  beeinfli 
werden. 


Was  wir  an  den  drei  lebend  geborenen  und  während  ihrer  kurzen 
extrauterinen  Lebenszeit  beobachteten,  hereditür-svphilitischen  Kindern 
in  anatomischer  Hinsicht  gesehen  haben,  weicht  kaum  von  den  Erschei- 
nungen alt.  welche  bei  der  interstitiellen  syphilitischen  Pneumonie 
hereditär-syphilitischer  Kinder  sonst  schon  gesehen  und  beschrieben 
worden  sind.  Ich  erachte  es  daher  für  vollkommen  überflüssig,  mich 
darüber  weiter  zu  verbreiten.  Besonders  erwihnenswerth  erscheinen 
mir  nur  zweierlei  Veränderungen,  welche  ich  in  den  Lungen  dii 
Säuglinge  feststellen  konnte: 

1.  Bfl     ergab    Sich,    dass    in    den     Lungen    der    Falle    IV    und     V 
-sere     (■  auf    dem    Querschnitt    eine    vollständig    gleichar 

granweisse  Farbe  und  dichte  Beschaffenheit  zeigten,  ohne  dass  irgend 
ein  Alveolus  mehr  darin  zu  entdecken  war.  Namentlich  in  den  SUD- 
plenral  gelegenen  Antheilen  des  Lungengewebes  konnte  man  vielfach 
solche  Beide  linden.  —  die  allerdings  niemals  über  haselnussgross 
waren  —  in  denen  ein  vollkommenes  Verstrichensein  der  alveolar- 
höhlungen  teilen  war.     An  anderen  Stellen  wieder  fand  sich  eine 

sehr  beträchtliche  Verbreiterung  des  (b  und  eine  bedeutende  \ 

engerung  der  Alveolarlumina  ausgebildet. 

2.  Im  Falle  Nr.  V  fand  sich  nebst  den  überall  constatirbaren 
perivasculitischen  und  adventitiellen  Veränderungen  auch 
eme  hochgradi  sbildete  Endarteriit  i>.  Bpeciel]  an  den  kleinen 
interlobulären  arteriellen  Blutgefässen. 

Eine  ganz  merkwürdige  Erscheinung,  welche  mir  gerade  beim  Stu- 
dium der  syphilitischen  Lungen  der  drei  klinisch  beobachteten  und 
später  obducirten  Säuglinge  aufgefallen  ist.  war  die  ger  in  gl 
Betheiligung  des  Bronch  ia  1  ba  um  es,  speciell  aber  des  Bronchial- 
epithels und  des  Schleimdrüsenapparates  an  der  entzündlichen  Erkran- 
kung. Die  Veränderungen,  welche  hier  festzustellen  waren,  beschränkten 
sich  auf  eine  nicht  sehr  wesentliche  Erkrankung  des  peribronchialen 
Bindegewebes.     Eigentliche   Schleimhautveränderungen    Hessen    sich    in 
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diesen  drei  Fällen  weder  durch  die  grob-anatomische  noch  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  feststellen.  Dies  stimmt  auch  sehr  wohl 
mit  den  negativen  klinischen  Befunden  überein,  welche  wir  bei  Leb- 
zeiten dieser  Kinder  erhoben  hatten  (s.  S.  371).  Es  bedarf,  glaube  ich, 
keiner  abermaligen  Wiederholung,  dass  in  allen  Fällen  eine  genaue  aus- 
cultatorische  Untersuchung  der  Kinder  vorgenommen  wurde,  doch  waren 
wir  nicht  in  der  Lage,  katarrhalische  Erscheinungen  an  den  Bronchien 
dieser  drei  hereditär-luetischen  Säuglinge  klinisch  nachzuweisen.  Dem- 
gemäss  haben  wir  auch  schon  früher  mit  besonderem  Nachdrucke  hervor- 
gehoben, dass  bei  unseren  drei  Fällen  gar  keine  klinischen  Anhalts- 
punkte vorgelegen  waren,  irgend  eine  mit  Bronchitis  und  Verdichtung 
des  Lungengewebes  einhergehende  Lungenaffection  anzunehmen,  es  sei 
denn,  dass  die  Dyspnoe  und  Cyanose  uns  das  Bestehen  einer  Verringerung 
der  athmenden  Lungenoberfläche  hätten  nahelegen  können. 

In  diesen  klinischen  Verhältnissen  ist  übrigens,  wie  ich  glaube  und 
ganz  en  passant  bemerke,  wohl  in  der  grossen  Ueberzahl  der  Fälle  ein 
wesentliches  unterscheidendes  Moment  zwischen  den  tuberculösen  und 
den  syphilitischen  Lungenaffectionen  der  Neugeborenen  und  jungen  Säug- 
linge zu  erblicken. 


Ich  habe  bereits  in  meinem  Vortrage  „über  Syphilis  congenita  und 
Tuberculose",  welchen  ich  1894  auf  dem  Dermatologen-Congresse  in 
Breslau  abgehalten  habe,  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen,  dass  die 
congenital- syphilitische  Pneumonie  in  keiner  ihrer  Erscheinungsformen 
mit  wahrer  Verkäsung  etwas  gemein  hat.  Die  Aehnlichkeit  zwischen 
der  äusseren  Manifestationsform  der  syphilitischen  und  der  wirklich 
käsigen,  nicht  syphilitischen  Lungenveränderungen  der  Säuglinge  bezieht 
sich  wohl  hauptsächlich  nur  auf  die  Farbe,  die  Trockenheit  und  wohl 
auch  auf  die  vermehrte  Consistenz,  welche  in  den  Lungen  hereditär- 
syphilitischer Föten  und  Säuglinge  bei  der  grob-anatomischen  Unter- 
suchung festzustellen  sind.  Bin  ich  doch  selbst  in  den  Fehler  verfallen 
und  habe  bei  einem  hereditär- syphilitischen  Säugling,  welcher  am 
31.  Lebenstage  verstorben  war  und  dessen  Lungen  nahezu  vollkommen 
gleichmässig  infiltrirt,  grauweiss  verfärbt  und  von  dichten,  gelblichen, 
im  Centrum  verkäsenden  Knoten  durchsetzt  erschienen,  syphilitische 
Lungeninfiltration  zu  diagnosticiren,  während  die  bacterioskopische,  re- 
spective  histologische  Untersuchung  zu  meinem  grössten  Erstaunen  das 
Vorhandensein  von  angeborener  Tuberculose  feststellte  !  Es  ist 
eben  nicht  richtig,  dass  echte  Verkäsung  bei  der  congenitalen 
Lungensyphilis  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  vorkommt.     Die  dege- 
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nerativen  Vorgänge,  welche  sich  an  die  diffuse  congenital-syphilitische 
Lungeninfiltration  anschliessen,  erschöpfen  sich  in  Coagulationsnekrose, 
Verfettung  und  Desquamation  der  Alveolarepithelien,  und  zwar 
nur  dieser,  keineswegs  aber  ist,  soviel  ich  auch  Schnitte  von  congenitaler 
syphilitischer  Pneumonie  durchmustert  habe,  irgendwo  das  Bild  eines 
secundär  zur  Entwicklung  gekommenen  moleculiiren  Zerfalles 
der  Alveolarepithelien  oder  anderer  Zellformen  innerhalb  der  entzün- 
deten Gewebe  selbst  zu  entdecken  gewesen.  Verkäsung  ist  aber  —  ich 
citire  die  Definition  eines  gewiss  massgebenden  Gewährsmannes  Paul 
Baumgarten,  —  „Coagulationsnekrose  mit  secundärem 
moleculärem  Zerfall." 

Auch  Haumgarten    war  nie  in   der    I.  1    der    Pneumonia 

alba  das  Auftreten  der  genannten  degenerativen  Secundärerscheinung  zu 
beobachten  *)  und  lehnt  es  daher  gleichfalls  al>.  bei  der  eongenital-svphiliti- 
schon  Pneumonie  von  echter  Verkasong  sprechen  zu  dürfen.  Dazu  kommt 
noch,  dass  die  nekrobiotischen  V  .  welche  bei  der  Pneumonia  alba 

mikroskopisch  zu  entdecken  -ind  —  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen 
—  sieb  nur  an  ebg<  Btoeaenen  oder  in  Desquamation  begriffenen 

Alveolarepithelien  abspielen,  dass  alier  das  im  interalveolären  Binde- 
gewebe  vorfindliche,  entzündliche  Infiltrat  niemals  coagolationsnekrotische 

beinnngen    erkennen    listt      Hierin    liegt,    wenn    ich    hil 
Langsnpr&parate    von    an  ner  Tabercnloes  und    Syphilis   mit  ein- 

ander vergleiche,  wie  ich  venneme.  einer  der  wesentlichsten  anatomischen 
Unterschiede  iwischen  beiden  diesen  Processen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  ein  histolog  Bild  der  congeni- 

talen Tnbercnloee  der  Sanglingslnnge  zu  entwerfen.  Dass  aber  bei  den 
tubercnlöeen  Vorgangen  die  zur  Verklsnng  röhrende  Coagulationsnekrose, 
sowie  auch  der  seeundare  moleculare  Zerfall  alle  Gewehsromponenten 
und  Zellformen  mit  in  den  Bereich  ihrer  Thätigkeit  zieht  oder  wenigstens 
ziehen  kann,  ist  eine  ausgemachte  Sache,  welche  keiner  weiteren  Aus- 
einandersetzung mehr  bedarf.  Bei  der  syphilitischen  Pneumonie  der 
Neogeborenen  und  jungen  Säuglinge  spielt  sieh  die  Nekrobiose  aber 
a  usschlies.slich  nur  an  den  Alveolarepithelien,  und  zwar 
innerhalb  der  A  Iv  eol  ar  m  a  BCfl  e  n  selbst  ab.  in  welche  hinein  die 
Desquamation  eben  erfolgt   ist. 

Wohl  findet  man  bei    syphilitischer  Pneumonie  der  Neugeborenen 
auch  Stellen  in  den  mikroskopischen  Schnitten,  in  welchen  kein  ein/ 
freies  Alveolarlumen    zu    entdecken    ist.     Solche    Schnitte    entsprechen 
grob-anatomisch  Lungenpartien,  welche   homogen  grauweiss  bis  graugelb 


gl.  Baumgarten.  Jahresbesicht  X.  18'.»4.  S    74<>    Fussnote. 
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erscheinen,  vollkommen  luftleer  sind  und  vielfach  als  congenitale 
Lungengummen  aufgefasst  wurden.  In  solchen  Schnitten  sieht  man 
aber  ganz  deutlich  in  das  der  Hauptmasse  nach  aus  ovalen,  rundlichen 
oder  spindeligen  Kernen  bestehende  Granulationsgewebe  lichter  gefärbte 
Flecke  hineingepfropft,  welche  aus  in  Nekrose  begriffenen,  körnig  ge- 
trübten Alveolarepithelien  bestehen  und  nichts  anderes  sind,  als  hoch- 
gradig comprimirte  Alveolarräume,  welche  mit  abgestossenen  und  in 
fettig- körnigem  Zerfall  begriffenen   Epithelien  angefüllt  sind. 

Mitunter  kann  es  sogar  den  Anschein  erwecken,  als  ob  es  innerhalb 
dieser  homogen  erscheinenden  Verdichtungsherde  auch  zur  Riesen- 
zellenbildung kommen  könnte.  Demgegenüber  muss  ich  von  vornherein 
bemerken,  dass  es  mir  niemals  gelungen  ist,  in  den  diffusen  Entzündungs- 
processen,  welche  die  congenitale  Frühsyphilis  zuwege  bringt,  irgendwo 
innerhalb  der  erkrankten  Organe  Riesenzellenbildung  nachzuweisen. 
Diesbezüglich  herrschen  rücksichtlich  der  Pneumonia  alba  genau  die- 
selben Gesetze,  welche  wir  schon  bei  Besprechung  der  histologischen 
Verhältnisse  der  diffusen  hereditär-syphilitischen  Hautinfiltration  angeführt 
haben  (s.  S.  225). 

Riesenzellenähnliche  Bildungen  können  aber  durch  die 
Verschmelzung  abgestossener  Alveolar  epithelien  innerhalb 
der  verengten  und  zusammengedrückten  Alveolarmaschen  vorgetäuscht 
werden. 

Solche  riesenzellenähnliche  Formen  lassen  sich  aber  bei  etwas  ge- 
nauerer Prüfung  der  histologischen  Präparate  immer  leicht  auf  eine  ganz 
besondere  Genesis  zurückführen,  welche  mit  der  echter  Riesenzellen 
nichts  gemein  hat.  Man  findet  nämlich  die  riesenzellenähnlichen  Ge- 
bilde bei  der  congenital-syphilitischen  Pneumonie  immer  nur  innerhalb 
der  Alveolarmaschenräume  und  kann  häufig  noch  Andeutungen 
der  ehemaligen  Grenzmarken  der  verschmolzenen  Zellen  innerhalb  der 
Alveolarconturen  erkennen.  Die  Kerne  dieser  vermeintlichen  Riesen- 
zellen sind  aber  durchaus  niemals  peripher  gruppirt,  wie  dies  etwa 
bei  der  echten,  tuberculösen  Riesenzelle  vorkommt,  vielmehr 
zeigen  sie  bei  der  Pneumonia  alba  gar  keine  bestimmte,  typische  An- 
ordnungsweise. Eher  ist  mitunter  eine  centrale  Anordnungsform  unter 
Convergenz  der  Kernaxen  gegen  das  Zellcentrum  hin  wahrzunehmen. 
Das  scheinbare  Protoplasma  dieser  riesenzellen artig  sich  präsentirenden 
Gebilde  ist  körnig  getrübt  und  stark  lichtbrechend.  Die  sichtbaren 
Kerne  färben  sich  mit  Hämatoxylin  intensiv,  wenn  auch  in  einem  etwas 
lichteren  Ton,  als  die  Rund-  und  Spindelzellenkerne  des  infiltrirten  inter- 
alveolären Gewebes.  Auch  kann  man  ganz  deutlich  Uebergangsformen 
zwischen  ein-,  zwei-,  drei-  und  vielkernigen  solchen  plattenförmigen  Ge- 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  25 
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bilden  innerhalb  ausgefüllter  Alveolarräume  erkennen.  Kurz  und  gut. 
ich  halte  die  riesenzellenähnlichen  Formen,  welche  man  bei  der  Pneu- 
monia  alba  findet  oder  finden  kann,  nicht  für  wirkliche,  echte  Riesen- 
zellen im  Sinne  ihrer  wahren  histologischen  Bedeutung,  sondern  als 
YerschmelzurigsproducteabgestossenerAlveolarepithelien. 
Eine  solche  Verschmelzung  abgestossener  Epithelien  kann  umso  leichter 
zu  Stande  kommen,  als  bei  der  Pneumonia  alba  neben  der  Epithel- 
abstossung  gewiss  auch  ein.  wenn  auch  geringgradiger  Exudationsprocess 
in  das  freie  Alvcolarlumen  stets  mit  unterläuft.  Wenigstens  sieht  man 
sehr  häufig  an  solchen  Alveolen,  welche  nicht  vollkommen  von  abge- 
ssenen  Epithelzellen  erfüllt  sind,  ein  feinfädiges  Netzwerk  zwischen 
den  einzelnen  Zellen  und  in  den  zellfreien  Räumen  ausgespannt,  wel. 
auf  das  Vorhandensein  eines  tibrinhaltigen  Exsudates  innerhalb  der 
Alveolarräume  hinweist. 

Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  annehme.  ■.  Stroebe 
bei  der  Pneumonia  alba  genau  dasselbe  gesehen  hat,  wie  ich.  In  seiner 
sclmn   des  Oefteren   citirten   Arbeit    hei-  nämlich:    .In  zahlreichen 

Alveolen,  besonders  solcher  Lungenläppchen,  in  welchen  üppige  Epithel- 
wucberung  und  Desquamation  und  starke  Verdickung  der  Alveolarsepten 
vorhanden  war.  lagen  oft  anscheinend  frei  im  Lumen  der  Alveole,  oft 
auch  deren  Wand  angeschmiegt,  eine,  seltener  auch  zwei  und  mehrere 
grosse,  polynucleare  i  asellen  mit  10,  20  und  mehr  runden 

oder  ovalen,     wohl     von   einander    isoliiten    Keinen,    die    intensiv    blaue 

HämatoxyUnfärbung  angenommen  hatten.  n  meist  im 

mittleren  Theile  der  /eile  ■usammengedrängt  and  von  einem  breiten 
Protoplasmahol  umgeben.11 

lud   nun  Stroebe  'i.  einer    Schilderung    noch    hinzu: 

„Wahrscheinlich    sind    diese    Riesenseilen    epithelialen    Ursprung 

über   ihre    (.  ntluenz    desquamirtei    Epithelien?)    will    ich    mich 

nicht  nidier  äussern."  Daraus  geht  hervor,  dass  der  namhaft  gemachte 
Autor  sich  darüber  vollkommen  klar  war.  dass  di  jenzellenarti 

Gebilde  mit  den  gemeinhin   als   Riesenseilen   geltenden   Zellformen   der 
pathologischen  Histologie    keine   Berührungspunkte    besitzen,    wenn    ex 
auch  nicht  wagte,  die  Entstehung  derselben  an  hmelsung  dee- 

quamirter  Alveolarepithelien  mit  Sicherheit  zu  behaupten. 

inz  ähnliche  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Pneumonia  alba  der 
Säuglinge  und  Neugeborenen  in  Hinsicht  der  Betheiligung  der  Epithelien 
an  dem  entzündlichen  Vorgang  vorwalten,  rinden  sich  mutatis  mutandis 
auch  in  allen  anderen  drüsigen  Organen  wieder,  welche  Sitz  einer 
diffusen  hereditär-syphilitischen  Entzündung  sind.  Wir  sahen  weit- 
gediehene Coagulationsnekrose   der    Epithelien    in    den    £  isdrüsen 
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-bei  hochgradiger  diffuser  hereditär-syphilitischer  Hautinfiltration,  des- 
gleichen an  den  Parenchymzellen  der  Tubuli  contorti  der  Nieren- 
rinde, wir  fanden  körnigen  Zerfall  und  Desquamation  der  Kapselepithe- 
lien  innerhalb  der  Glomeruli,  wir  fanden  körnige  Trübung,  Atrophie, 
Zerfall  und  fettige  Infiltration  der  Leberzellen  im  Bereiche  des  diffus 
syphilitisch  entzündeten  Parenchyms.  Nirgends  aber  haben  wir  bei 
der  diffusen  congenitalen  Frühsyphilis  echte  Verkäsung  wahrnehmen 
können  und  daher  stammt  unser  überaus  skeptisches  Verhalten  allen 
jenen  Befunden  gegenüber,  welche  Angaben  über  das  Vorkommen  wohl 
abgegrenzter  käsiger  Herde  bei  der  congenitalen  Frühsyphilis 
der  Neugeborenen  und  Säuglinge  enthalten.  Die  Möglichkeit  einer  Ver- 
wechslung mit  an  geborener  Tuberculose  ist  in  solchen  Fällen 
viel  zu  naheliegend,  als  dass  die  syphilitische  Natur  solcher  Bildungen 
über  jeden  Zweifel  erhaben  gelten  könnte.  Jedenfalls  erscheint  mil- 
der Ausspruch  sehr  beherzigenswerth,  welcher  in  die  vor  Kurzem  er- 
folgte Neuausgabe  des  Flügge'schen  Mikroorganismenwerkes  dies- 
bezüglich Aufnahme  gefunden  hat  und  der  da  lautet:  „Es  wäre  zu 
wünschen,  dass  künftighin  bei  Untersuchung  von  Gummigeschwülsten 
nie  das  Thierexperiment  vernachlässigt  würde,  da  nur  auf  diese  Weise 
die  Entscheidung,  ob  man  es  mit  tuberculösen  Producten  zu  thun  hat 
oder  nicht,  mit  Sicherheit  getroffen  werden  kann."1) 

Der  Autor  dieser  Enunciation  geht  also  noch  viel  weiter  in  seinem 
Skepticismus,  als  ich.  Denn  während  ich  nur  bezüglich  der  so- 
genannten Syphilome  neugeborener  und  ganz  junger 
Kinder  zur  Vorsicht  mahne  und  daran  erinnere,  dass  man  ohne  bakte- 
rioskopisch-histologische  Untersuchung  solcher  umschriebener  Herde, 
zumal  wenn  sie  Verkäsungsvorgänge  zeigen,  nicht  berechtigt  ist,  Tuber- 
culose auszuschliessen,  verlangt  Kruse  für  jeden  Fall  von  geschwulst- 
artiger Gummabildung  in  inneren  Organen,  auch  bei  sicher  acquirirter 
Lues,  ein  bacteriologiscb.es  Experiment,  um  die  Syphilisnatur  derselben 
anerkennen  zu  dürfen. 


Wenn  schon  Berichte  über  käsige  „syphilitische  Pneumonie"  bei 
älteren  Säuglingen  Zweifeln  über  die  Echtheit  der  syphilitischen  Natur 
der  vorgelegenen  Lungenaffection  genügenden  Spielraum  lassen,  so  ist 
Angaben  über  „weisse"  syphilitische  Pneumonie  bei  älteren  Kindern  mit 


')  Kruse  W.:  „Bacillen"  in  Flügge's  „Die  Mikroorganismen".  Dritte  Auflage. 

25* 
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umso  grösserer  Vorsicht  entgegenzutreten.1!  So  vindiciren  wir  beispiels-, 
weise  nicht  die  mindeste  Beweiskraft  einem  von  Szontagh  aus  dem 
Stephanie-Kinderspitale  in  Budapest2)  mitgetheilten  Falle. 

Es  handelte  rieh    um  einen    51  jährigen  Knaben,    welcher,  mit    breiten 
Condylomen  circa  anuni  behaltet,  «regen  Rachen-  und  Kehlkopfdiphtherie  h 
Spital  überbracht  wurde  und  das  Malheur  hatte,  kaum  von  seiner  Diphth 

sen,  wieder  an  schwerem  Scharlachfieber  zu  erkranken.  Drei  Tage  nach 
Ausbruch  des  Scharlachexanthems  ..wird  an  der  linken  Thoraxhälfte,  und  zwar 
hinten,  von  dem  JV.  Intereostalraume  nach  abwärt-,  eine  intensive  Dämpfung 
und  lebhaftes  bronchiale-  Athmen  entdeckt-  und  folgerichtig  eine  den  Schar- 
lach eomplicirende  Plenropoenmonie  angenommen.  Vier  Tage  nach  Constatirung 
der  pneumonischen  Infiltration  tritt  der  Exitus  des  Kindes  ein  und  die  ohduetion 
ergibt  nachfolgenden,  auf  den  linken  unteren  Lungenlappen  B< 
habenden  Befund,  welchen  wir  wörtlich  aus  dem  Originale  reproduciren : 

„Der  (linke)  untere  Lappen  ist  mit  dicken  Pseudomembranen  bedeckt, 
unter  welchen  das  viscerale  Blatt  der  Pleura  partienweise  Behnenartig  verdickt. 
anderswo  aber  dflnn,  gllniend  und  wenig  aufgelockert  i-t.  Der  Lungenlappen 
selbe)  ist  genügend  gross,  dicht,  luftleer,  zeigt  auf  der  Schnittflache  anf  1 
röthlich  graner,  gleichartiger,  matt  glänzende  Basis  viele  stark  verdickte,  glan- 
zende, weisswandige  Bronchial-  und  Gefassdarchschnitte.  In  dem  linken  Thorax- 
.  .ivurii  ungefähr  ein  Liter  gelblicher,  mit  vielen  Fibrinfet 
Plttssigki 

Lud  ans  diesem  Befunde  wird  Dachfolgende  anatomische  Diagnose  ab- 
geleitet: „Pneumonie  alba  syphilitica  lobi  inferioris  pulmonis 
sinistri.    Pleuritis  ..  Pneumonie   lobularis  (catarrhalis)  lobi    inferi 

pulmonis  dextri." 

Gegen  die  Argumentation  Saontagh's  wäre  nun  vor  Allem  ein- 
zuwenden, das«  in  dem  mitgetheilten  Falb-  der  Nachweis  »hin  haus  nicht 
erbracht  ist,  daaa   die  SyphH  Kindes    ererbt   war.    Im    Gegen- 

theile    ist   es     kaum    wahrscheinlich,  ja     BOgar    unseren    zahlreichen     Kr- 

fahrungen    direct    zuwiderlaufend,    daas    ein    im    sechaten    Lebensjahre 

-teilende.-  Kind  uooh  ( londj  l< unata  ad  amim  als  Zeichen  seiner  ererbten 

Syphilis  an  .-ich  tragen  sollte,  sonst  alter  kein  anderes  Symptom,  wehlies 
auf  seine  hereditäre  Lues  hinzudeuten  vermöchte.  Vielmehr  drangt  ein 
solches  Vorkommnis  viel  eher  zu  der  Annahme  einer  acquirirten  Contact- 


')  Es  muss  dagegen  protestixt  werden,  dass  Yerkasungen  in  den  Lungen  here- 
ditär-syphilitischer Kinder.  lOgax  ohne  dass  eine  histologische  Untersuchung 
genommen  worden  wäre,  ohneweiten  mit  ,Pnenmonia  alba  syphilitica-  identiricirt 
werden,  wie  dies  in  der  Literatur  des  Oefteren  vorgekommen  ist.  Die  Pneumonia 
alba  ist  ein  Erkrankun^svorgang,  welcher  ausschliesslich  bei  Füten  und  Säug- 
lingen der  ersten  Lebenstagfl  und  Wochen  vorgefunden  wird,  in  vorgeschritteneren 
Lebensperioden  jedoch  vollkommen  fehlt. 

»)  v.  Szontagh:    Ein  Fall  von   wei  hilitischer  Pneumonie    bei    einem 

Ihrigen  Knaben.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  XXVIII.  1888. 
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syphilis  recenter  Art  bei  dem  betreffenden  Kinde.  Somit  geht  aus  der 
Krankengeschichte  und  dem  Sectionsbefund  nur  das  Eine  hervor,  dass 
bei  einem  mit  condylomatösen  Syphilissymptomen  behafteten,  im  sechsten 
Lebensjahre  stehenden  Kinde,  welches  an  Scharlach  verstarb,  eine 
offenbar  schon  seit  längerer  Zeit  bestehende,  exsudative  Pleuritis  entdeckt 
wurde,  welche  zur  Compression  und  zu  Schrumpfungs-  und  Indurations- 
vorgängen  der  betreffenden  Lunge  geführt  hatte.  Hätte  man  nicht  Con- 
dylome ad  anum  bei  dem  Kinde  entdeckt,  keinem  Menschen  wäre  es 
in  den  Sinn  gekommen,  die  aufgefundenen  Lungenveränderungen  für 
syphilitische  zu  erklären.  Denn  Derartiges  findet  sich  bei  chronischer 
exsudativer  Pleuritis,  insbesondere  aber  bei  der  tuberculösen  Form  der- 
selben, ganz  gewöhnlich  vor.  Eine  mikroskopische  oder  bacterioskopische 
Untersuchung    ist  aber  auch  hier  nicht  vorgenommen  worden. 

Was  aber  den  vom  Autor  angewendeten  Namen  „weisse  Pneu- 
monie" anbetrifft,  so  ist  derselbe,  wie  wir  schon  angedeutet  haben,  über- 
haupt nur  für  Kinder  der  allerersten  Lebenstage  oder  Todtgeborene 
passend,  denn  nur  bei  diesen  gibt  es  überhaupt  eine  echte  weisse  Pneu- 
monie (Heller)  im  Sinne  einer  hereditär-syphilitischen,  interstitiellen 
und   desquamativen  Lungenveränderung. 

Ganz  ähnliche  Ausstellungen  lassen  sich  einer  Mittheilung  gegenüber 
erheben,  welche  von  Dem  nie1)  im  Jahre  1876  gemacht  wurde  und 
deren  Wortlaut  folgender  ist: 

„Es  sei  hier  endlich  noch  des  Sectionsbefundes  eines  an  Lues  hereditaria 
verstorbenen,  poliklinisch  behandelten  Knaben  S.  von  4x/2  Jahren  erwähnt,  bei 
welchem  sich,  ausser  einer  interstitiellen  specifischen  Hepatitis,  in  der  massig 
hyper plastischen  Schilddrüse,  und  zwar  sowohl  in  ihrem  rechten  als 
linken  Lappen,  mehrere  Gummageschwülste  von  der  Grösse  einer  Erbse 
bis  zu  der  einer  kleinen  Kirsche  nachweisen  Hessen.  Diese  Gummata  hatten 
auf  dem  Durchschnitt  eine  röthlich  graue  Färbung,  erschienen  trocken  und 
speckig  glänzend.  Der  Tod  war  in  diesem  Falle  durch  eine  rasch  fortschreitende, 
zum  Theil  ebenfalls  als  gummöse  Infiltration  sich  darstellende 
Bronchopneumonie  erfolgt." 

Von  einer  histologischen  Untersuchung  der  Schilddrüsenknoten 
oder  der  infiltrirten  Lungenpartie  ist  keine  Rede  gewesen.  Zieht  man 
nun  in  Betracht,  dass  bei  dem  obducirten  Kinde  eine  rasch  fortge- 
schrittene Bronchopneumonie  bestand,  welcher  das  Kind  erlag,  so  ist 
bezüglich  dieses  Falles  die  Annahme  einer  tuberculösen  Complication  in 
der  Lunge  sehr  naheliegend.  Was  die  Knoten  in  der  Schilddrüse 
anlangt,  so  sei  nur  hervorgehoben,  dass  auch    die    Knotenbildungen    in 


*)    Demme:    Dreizehnter    medicinischer    Bericht    über    die    Thätigkeit    des 
Jenner'schen  Kinderspitales  in  Bern  im  Laufe  des  Jahres  1875.  S.  29. 
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der  Schildrüse  sicherlich  tuberculöser  Natur  gewesen  sein  können  und 
dass  der  Beweis  für  die  syphilitische  Art  dieser  Schilddrüsenaffection 
in  dem  von  Demme  publicirten  Falle  vollkommen  ausständig  ist. 
Demme  selbst  hat  übrigens  ein  anderes  Mal  bei  der  Section  eines 
12  Tage  alten,  congenital-tuberculüsen  Kindes  nebst  anderweitigen  tuber- 
culüsen  Veränderungen  in  inneren  Organen  auch  tuberculöse  Herde  in 
der  Schilddrüse  nachweisen  können,  woraus  hervorgeht,  dass  sogar 
eine  congenitale  Tuberculöse  der  Glandula  thyreoidea  existirt. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  den  von  Brynberg  Porter 
Woron  ichin2)  und  Reimer3)  beschriebenen  Fällen.  Hier  handelt  es 
sich  zum  Theile  um  ältere  Kinder,  welche  mit  syphilitischen  Destructions- 
vorgängen  in  der  Nasen-  und  Bachenhöhle  und  in  den  Luftwegen 
behaftet  waren  und  intra  vitam  Dämpfungsbezirke,  bei  der  Obduction 
hingegen  ausgebreitete  Yerkäsungen  in  den  Lungen  wahrnehmen  Hessen, 
welch'  letztere  dann  als  hereditär-syphilitische  Lungenprocesse  gedeutet 
wurden,     I  Llle    sind  aber  ebenso    wenig  beweisend,    wie  die  von 

atagh  und  Demme  mitgetheirten,  weil  erstens  nicht  im  mindesten 
feststeht,    dass    die    betreffenden    Kinder    wirklich    hereditär-syphilitisch 
warin   und  weil  zweitens   keine  mikroskopische  Untersuchung  der   _\ 
kästen"  Lungenpartien  vorgenommen  wurde,  durch  welche  das  Vorliegen 
tuberculöser  Lnngenverlnderungen  hätte  ausgeschlossen  werden  können. 


')  Brynberg  Porter:  Hercdit:ir->-\ philitisrhe  Osteitis.  Infiltration  der  Lungen. 
Philadelphia  Med    TL 

*)  Wotonichin:  Debet  einen  seltenen  Fall  von  hereditärer  Syphilis.  Jahrbach 
iur  Kinderheilkunde.  Bd.  l\.  1875,  B.  I 

•)  Reimer  tische  and  pathologisch-anatomische  Mittheilungen  aus  dem 

Kinder-Hospitale  in  E  Jahrbach  Rtr  Kinderheilkunde.   Bd.  X 


Achtes  Capitel. 

Ueber  angeborene  sypliilitisch-tuberculöse  Doppel- 

infection. 

Gleichzeitiges  Angeborensem  von  Syphilis  und  Tuberculose  an  ein  und  der- 
selben Frucht.  —  Klinischer  und  anatomischer  Bericht  über  einen  unanfechtbaren 
Fall  von  angeborener  syphilitisch-tuberculöser  Doppelinfection.  —  Zwei  ähnliche, 
doch  nicht  ganz  feststehende  Fälle.  —  Vorsicht  bei  der  Deutung  käsiger  Knoten  in 
den  Organen  junger  congenital-syphilitischer  Säuglinge!  —  Beweisgründe  für  die 
Congenitalität  der  Tuberculose  in  Fall  I.  —  Ein  vierter  sicherer  Fall  von  congenitaler 
Doppelinfection  mit  Syphilis  und  Tuberculose  ohne  Sectionsbefund.  —  Erklärung  der 
angeborenen  syphilitisch-tuberculösen  Doppelinfection.  —  Resume. 

Unsere  kritischen  Betrachtungen  über  die  Erkrankungsformen  der 
Kinderlunge,  welche  unter  dem  Titel  „hereditär-syphilitische 
käsige  Pneumonie"  mitgetheilt  worden  sind,  führen  uns  zur 
Einfügung  eines  besonderen  Capitels  in  den  Rahmen  dieser  Studien, 
dessen  Inhalt  ich  bereits  im  Jahre  1894  zum  Gegenstande  eines  Vor- 
trages auf  dem  IV.  Deutschen  Dermatologen-Congresse  in  Breslau  ge- 
macht habe. 

Es  liegt  nun  durchaus  nicht  in  meiner  Absicht,  im  Rahmen  dieses 
Capitels  die  schon  vielfach  erörterten  allgemeinen  Wechselbeziehungen 
zwischen  ererbter  Lues  und  Tuberculose  einer  neuerlichen  Besprechung 
zu  unterziehen,  sondern  ich  möchte  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers 
nur  auf  die,  wie  mir  scheint,  vor  meinem  Vortrage  auf  dem  Breslauer 
Dermatologen-Congresse  noch  völlig  unbekannt  gewesene  Thatsache  hin- 
lenken, welche  sich  erst  aus  meinem  Beobachtungsmateriale  ergeben  hat  und 
welche  in  dem  Satze  gipfelt:  Syphilis  und  Tuberculose  kommen 
schon  im  zartesten  Säuglingsalter  in  Mischinfection  vor, 
und  diese  Mischinfection  kann  angeboren  sein.  Hiemit  wäre 
unter  Einem  die  Möglichkeit  des  gleichzeitigen  Angeborenseins  zweier 
Infectionskrankheiten  (angeborene  Doppelinfection)  an  einer  und 
derselben  Frucht  zum  ersten  Male  festgestellt.  Während  ich  mit  dem 
klinischen  und  anatomischen  Studium  der  hereditär-syphilitischen  Lungen- 
erkrankungen beschäftigt  war,  bin  ich  nämlich  auf  drei  congenital-syphili- 


—    392    — 

tische  Säuglinge  der  frühesten  Lebensperioden  gestossen.  welche  kli- 
nische Symptome  von  Lungeninfiltrationen  boten,  die  sich  bei 
der  Nekropaie,  respective  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  nicht 
als  syphilitische,  sondern  als  tuberculüse  Erkrankungen 
herausstelten.  Der  erste  Fall,  zugleich  der  lehrreichste,  stammt  aus 
dem  Jahre  1890  und  betraf  ein  nicht  ganz  dreiwöchentliches  Kind,  der 
zweite  wurde  im  Jahre  1891  beobachtet,  das  Kind  war  24  Tage  alt: 
der  dritte  gehört  dem  Jahre  1893  an  und  ereignete  sich  bei  einem  elf- 
wöchentlichen Säugling.  An  diese  drei  Fälle,  welche  wn  mir  klinisch 
beobachtet,  obducirt  and  histologisch  untersucht  wurden,  knüpfen  sich 
meine  Lehrsätze  über  D<>  p  pel  infect  i < > n  mit  angeborener 
philis  und  Tuberculose. 

Ich  lasse  in    gedrängter  Kürze  die    klinischen    und    anatomischen 
Daten  dieser  drei    Beobachtungen  folgen. 

I.  Anna  15  .  .  ..  nicht   ganz    drei  Wochen    alt  :    Matter    »ad  :ier- 

massen  tubercol  r  war  anmittelbar  vor  «1er  Eheschlit  t  syphi- 

litisefa  gewesen.  Dauer  der  Elbe  Dean  Jahre.  Derselben  entsprossen  rnerst 
zwei  Fehlgebarten,  dann  iwei  reife,  jedoeb  in  den  ersten  Lehenswochen  ab- 
Bterbende  Kinder,  endlich  zwei  reif»  blich  /ur  Zeit  der  Aufnahme  di 

Statu  noch  lebende  Kinder  (vier  Jahre  und  zwei  Jahre  alt)  und  schliesslich 
das  im  Rede  stehende  kranke  Kind.  Im  Gänsen  al-< •  sieben  Partaase.  I>rei 
Monate  nach  dem  Partus  dieses  Kinde-  starb  die  Mutter  an  Langen- 
bc  li  w  indfl  ac  h  t. 

Das  in  Bede  stehende    Kind    kam    nach    Au  der  Mutter  am  nor- 

malen Schwangerschaftsende  als  schwächliches  Kind  /nr  Welt,  welches  vom 
ersten  Lebenstage  an  kränkelte  und  hastete  und  dabei  fortwahrend  abnahm. 
Die  Nase  war  von  Gebort  an  verstopft,  die  Athmung  vom  ersten  Moment  an 
dyspnoisch,  schnüffelnd  and  mit  hörbarem  Rasseln  verknöpft.  Zn  Beginn  der 
/weiten  Lebenswoche  stellte  sich  eitrige  Abeonderong  an  der  Nase  ein  und 
wem  später,  al-D  /n  Ende  der  /weiten  Woche,  kam  ein  bullöses  Exan- 

them an  den  Fasssohlen  und  ad  nates  /um  Vorschein. 

statu-  prisens:  Elendes,  hochgradig  abgemagi  hr  dyspnoi» 

und  etwa-  evanotisches  Kind,  mit  schnflffelnder  Nasenathmong.  l'ilien  und 
Snpercilien  nur  -ehr  spärlich  vorhanden,  Kopfbehaarong  gleichfalls  sehr  man- 
gelhaft. l>if  Haut  der  Fasssohlen  und  Handteller  in  charakteristischer  ^ 
diffus  intiltrirt.  glänzend,  wie  mit  Wasserglas  bestrichen.  An  den  Passsohlen, 
den  Unter-  and  Oberextremitäten,  am  Balse  und  vereinzelt  auch  im  Gesichte 
und  ad  oates  ein  papolo-pastolöses  Syphilid.  F.-  finden  sich  in  iL 
tonen  angernagelgrosse,  rothbranne,  deutlich  elevirte,    run<llich    begrenzte 

Kttlore-cen/en.     welche    in    ihrem    ("entrinn    entweder   eine    trabe,    1  in- 

schlappe  Blase  tragen  «»der  ron  einer  centralen,  gelbbraunen,  matschen  Kruste 
bedeckt  sind.    Nach  Entfernung  der  Kroste  bleibt  eine  reactions] 

,Lrell>e,     nur     wenig     na— ende,     rundliche     Erosion    /urück,     welche    auf    einer 

knpferbraunen,  anschwer  als  Papel  zn  deutenden  Efflorescenz  gelegen  i-t. 
[Jeberdies  finden  sich  noch  am  stamme  und  den  Oberschenkeln  Hache,  rund- 
liche Papeln  in  grosser  Zahl. 
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Die  Percussion  des  Thorax  zeigt  links  hinten  unten,  vom  Scapular- 
winkel  nach  abwärts,  eine  auffallende  Schalldämpfung.  Das  Athmungsgeräusch 
ist  daselbst  bronchial,  sonst  ist  über  beiden  Lungen  sehr  rauhes,  mit  Schnurren 
und  grossblasigen,  consonirenden  Rasselgeräuschen  versehenes  Respirations- 
geräusch zu  constatiren. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  erkennt  man  einen  ganz  enormen, 
bis  zur  Spina  anterior  superior  hinabreichenden,  harten  Milztumor  und 
findet  die  Leber  massig  vergrössert,  vier  Querfinger  tief  unter  die  quere 
Nabellinie  reichend,  hart,  stumpfrandig  und  von  glatter  Oberfläche. 

Wir  stellten  die  Diagnose  auf  papulo-pustulöses  Syphilid  und 
Syphilis  pulmonun  et  viscerum  abdominis  und  verordneten  Inunc- 
tionen  mit  Unguent.  hydrargyri  cinereum,  0*5  g  pro  die.  Nach  vier  Tagen 
sahen  wir  das  Kind  wieder,  fanden  ein  Zurückgehen  der  cutanen  Symptome, 
insbesondere  Eintrocknung  der  Pemphigusblasen  und  stellenweise  Ablösung  der 
Krusten.  Leber  und  Milz  unverändert,  in  den  Lungen  jedoch  Intensiverwerden 
der  Dämpfung  links  hinten  unten,  dabei  Zunahme  der  Dyspnoe  und  Auftreten 
von  sehr  beträchtlicher  Cyanose.  Mastdarmtemperatur  37'2. 

Nach  weiteren  vier  Tagen  fanden  wir  das  Kind  ziemlich  stark  verfallen, 
sehr  cyanotisch,  hochgradig  dyspnoisch,  abermals  fieberfrei,  dabei  über  der 
ganzen  linken  Thoraxhälfte  kürzeren  Schall  als  rechts.  Vollständige  Däm- 
pfung fand  sich  jedoch  nur  in  den  abwärtigen  Partien  der  linken  hinteren 
Thoraxregion.  Daselbst  war  auch  deutliches  Bronchialatnmen  zu  vernehmen, 
sonst  bestanden  allenthalben  über  beiden  Lungen  consonirende  feinblasige 
Rasselgeräusche  und  ungemein  rauhes  Athmungsgeräusch.  Die  visceralen  und 
Hauterscheinungen  zeigten  keine  Veränderung  seit  der  letzten  Untersuchung. 
In  den  darauffolgenden  Tagen  machte  der  Kräfteverfall  rasche  Forschritte. 
Unter  zunehmender  Dyspnoe  trat  bei  dem  bis  zum  Skelette  abgemagerten 
Kinde  der  Exitus  am  31.  Lebenstage  ein. 

Bei  der  Obduction  fanden  wir  die  inneren  Organe  durch  und 
durch  in  geradezu  unbeschreiblich  hochgradiger  Weise  tuber- 
culös  erkrankt: 

Beide  Lungen  von  einer  Unzahl  linsen-  bis  wallnussgi'osser,  röthlich- 
grauer  bis  graugelber  Knoten  durchsetzt,  im  Mittellappen  ein  hühnereigrosser 
käsiger  Knoten. 

Die  Leber  enorm  vergrössert.  Zahlreiche  hellgelbe  Stellen  durch  die 
Kapsel  durchscheinend.  Der  linke  Leberlappeu  von  einem  käsigen  Knoten 
fast  vollständig  substituirt,  im  rechten  zahlreiche  Knoten  von  verschiedenster 
Grösse. 

In  der  auf  das  Vierfache  vergrösserten  Milz  dasselbe  Bild:  ein  die 
untere  Milzhälfte  occupirender  grosser  und  zahlreiche  im  Milzgewebe  einge- 
streute kleinere  Knoten. 

Submiliare  Knötchen  im  Nierenparenchym,  am  Pericard  und  am 
Peritoneum. 

Die  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen  enorm  intumescirt,  vielfach  verkäst. 

Ich  dachte  anfangs  in  der  That,  einen  Fall  von  noch  nicht  dage- 
wesener gummatöser  Visceralerkrankung  vor  mir  zu  haben,  und  demon- 
strirte  denselben  auch  in  der  Wiener  Dermatologischen  Gesellschaft  als 
solchen.     Ich  getraute  mich  förmlich  nicht,  an  Tuberculose  zu  glauben. 
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Denn  sollte  dies  Tuberculose  sein,  so  argumentirte  ich,  dann  könnte 
dies  nur  angeborene  Tuberculose  sein,  weil  das  Kind  schon  in  der 
dritten  Lebenswoche,  als  es  zur  ersten  Untersuchung  kam,  die  voll- 
ständig ausgebildeten  Symptome  der  visceralen  Erkrankung  bot.  wie 
sie  bei  der  Section  vorlagen,  und  weil  es  doch  ganz  unmöglich  i 
ein  Wesen  in  der  kurzen  Spanne  Zeit  von  kaum  20  Tagen  extrauterinen 
Lebens  alle  Stadien  der  Tuberculose  von  der  Infection  an  bis  zur  Ent- 
wicklung solch'  unglaublich  hochgradiger  Verkäsungen  der  inneren  ( )r- 
gane  durchmachen  sollte.  Nun  ist  die  angeborene  Tuberculose  der 
Säuglinge  an  und  für  sich  schon  ein  Bebt  seltenes  Ereignis,  wie  • 
wenn  sie  sich  mit  angeborener  Syphilis  verbunden  hätte?  So  brachte 
die  histologische  Ontersuchniig  Klarheit,  denn  ,-ie  entschied  durch 
den  Befund  von  Lymplioid-  und  K  iesenzellen  tuberkel  und  die 
Constatirung  von  Tuberkel  bac  il  le  n  in  allen  knotigen  Producten  zu 
Grünsten  der  Tuberculose.1) 

Angesichts  der  enormen  Ausbreitung         I  nberculoee  in  den  inneren 
Organen  Hess  sich  nicht  tiren,  ob    neben  tuberculösen  auch  noch 

syphilitische  Veränderungen  in  denselben  vorlagen.  Specifisch  syphili- 
tische Erkrankungen  des  apparates  waren  nicht  mit  Sicherheit 
zustellen.  In  der  Leber  fand  sich  nebst  Tuberculose  noch  hochgradige 
Infiltration  und  eine  entzündliche  Granulation  des  Bindef  -  in 
den  spärlichen,  nicht  von  Tuberkeln  durchsetzten  Antheilen  di 
«reiche  ebensogut  mit  dem  schweren  Tuberculisirungsproceees  in  dem 
Organe  als  mit  Syphilis  in  Verbindung  stehen  konnte. 

II.  Victoris  S dreieinhalb  Wochen  alt.  wurde  am  :;.  Jänner  1891 

in  das  Ambulatorium    des  I.  Öffentlichen    Kinder-Krankeninstitutea    durch  die 
oe    .Mutter    Bberbracht,    von    «reicher    wir  bereiti    vorher   drei  hereditär- 
luetische  Bäoglinge  in  den  Jahren  1887,  1888  aad   1890  in  anserer  Anstatt  be- 
handelt  hatt.n.      1>;i-    Kind   war  auf  den   ersten     Anblick     schon   al-   hereditar- 

[netisches  Kind  ro  erkennen,  bol  übrigens  folgendes  statu-:  Behr  blass,  fahl- 
gelb, Nase  eingesunken,  sus  den  Nasenlöchern  entleert  sich  bei  Druck  auf 
die  Nasenflügel  eiti  -  ret,  die  Athmong  schnüffelnd.  (  ilien  lang,  büschel- 
förmig, sperrig.  Die  Baul  der  unteren  hinteren  Thorax-  und  Abdominalpartien  i-t 
<>ii  linsen-  bis  kreuzergrossen,  Irapferbraanen,  ein  «reuig  Ober  das  Bautni?eaa  er- 
habenen, -chart  omschriebenen,  lam  Theile  eBrpigiaos  confloirenden,  ps  pul  0  sea 
Efflorescenzen  besetzt,  «reiche  an  lahlreichen  Mellon  von  schlappen,  mit 
trübem  Inhalte  rersehenen  Blasen  bedeekt  sind.  An  ein/einen  Efflorescenzen 
sind  die  Blasen  geplatzt  und  eingetrocknet  Wo  dies  der  Fall  i-t.  i-t  die 
Oberfläche  der  Papeln  trocken,  steif  und    wie  mit  Find-  angestrichen.     Ver- 


')  Die  iu  Alkohol  conseivirtcn  inneren  Organe  dieses  Kindes  (Lungen,  Lt" 
Milz.    Nieren,    Bronchial-  und    Mesenterialdiimn  >,   sowie  mikroskopische,    tuberkel- 
bacillenhaltige  Präparate  der  genannten  Organe  wurden   auf  dem  Breslauer   Dernia- 
tologen-Congresse  demonstrirt. 
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eiuzelte  Blasen  finden  sich  am  Rücken  und  an  den  Oberschenkeln.  Die  Haut 
der  Fusssohlen  bräunlichroth,  infiltrirt,  steif  und  lackartig  glänzend,  vielfach 
mit  Blasen  bedeckt.  An  der  rechten  grossen  Zehe  eine  specifische,  ulceröse 
Onychie,  die  Finger-  und  Zehennägel  spröde  und  brüchig,  an  den  freien  Rändern 
dünn  und  zerklüftet,  mit  einer  weissen  Querfurche  versehen.  Die  Grundphalangen 
beider  Zeigefinger  sind  verdickt:  Dakty litis  syphilitica.  Links  hinten 
unten  besteht  Dämpfung  des  Percussionsschalles  und  bronchiales  Athmen  bei 
normaler  Körpertemperatur.  Milz  geringfügig,  die  Leber  wesentlich  vergrössert. 

Wir  stellten  auch  hier  mit  Rücksicht  auf  die  manifeste  Syphilis  des 
Kindes  die  Diagnose  „syphilitische  Pneumonie". 

Fünf  Tage  später  sahen  wir  das  Kind,  welches  als  Medicament  Proto- 
joduret.  Hydrargyri  (0*02  pro  die)  in  Pulverform  bekam,  wieder.  Es  hatten 
sich  mehrere  neue  Blasen  am  Rücken  und  an  den  Palmae  manus  entwickelt ; 
die  Lungendämpfung  hatte  noch  zugenommen,  das  Kind  sah  elend  aus,  war 
dyspnoisch  und  leicht  cyanotisch.  Ich  stellte  das  Kind  in  der  Sitzung  der  „Wiener 
Dermatologischen  Gesellschaft"  vom  14.  Jänner  1891  vor,  clemonstrirte  den 
Pemphigus  syphiliticus  und  die  klinischen  Erscheinungen  der  Lungenaffection, 
welche  in  Bronchialathmen  und  consonirenden  Rasselgeräuschen  über  der  rechten 
Lunge  bei  intensiver  Schalldämpfung  und  vollständig  fehlender  Temperatur- 
steigerung bestanden,  und  motivirte  damit  die  Diagnose  der  syphilitischen 
Pneumonie.  Zwei  Tage  später  erfolgte  der  Exitus  des  Kindes  an  seinem 
38.  Lebenstage. 

Bei  der  Obduction  fanden  wir  homogene,  grauwei  sse  Infiltra- 
tion desLungengewebes  über  den  ganzen  linken  Unterlappen  ausgebreitet. 
Derselbe  war  vollständig  luftleer  und  gleichmässig  infiltrirt.  Im  Bereiche  des 
linken  Oberlappens  und  der  rechten  Lunge  bestanden  Erscheinungen  eines 
acuten  Bronchialkatarrbs.  Katarrhalische  Erkrankung  der  Larynx-  und  Tracheal- 
schleimhaut.  Leichte  Schwellung  der  Mediastinal-  und  Bronchialdrüsen  ohne 
nachweisbare  Verkäsung. 

Leber  vergrössert,  blutreich,  dunkelbraun;  von  vermehrter  Consistenz 
und  stumpfrandig. 

Stücke  des  infiltrirten  Lungengewebes  und  der  Leber  wurden  behufs 
histologischer  Untersuchung  in  absoluten  Alkohol  gelegt.  Auch  hier  zeigte 
die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  die  Lungenaffection  keine 
syphilitische,  sondern  eine  tuberculöse  war.  Es  fand  sich  das  histo- 
logische Bild  der  confiuirenden  tube  reu  lösen  Peribronchitis  und  Peri- 
vasculitis  mit  charakteristischen  Tuberkelbacillen.  In  der  Leber 
hingegen  war  das  klare  und  ausgestochene  Bild  frischer  interstitieller 
syphilitischer  Granulation  festzustellen,  daneben  bestand  fettige  Infil- 
tration der  Leberzellen.  Von  tuberculöser  Erkrankung  des  Organs  keine  Spur. 

In  diesem  Falle  war  somit  die  Lunge  das  einzige  tuberculös  erkrankte 
Organ. 

In  Bezug  auf  den  Gesundheitszustand  der  Eltern  konnte  ich  keine  ver- 
lässlichen Angaben  erheben.  Wie  dies  bei  ambulatorischem  Material  sehr  häufig 
vorkommt,  entzogen  sich  dieselben  jeder  weiteren  Eruirung.  Die  Mutter,  welche 
wir  sehr  gut  kannten,  da  sie  mit  mehreren  Kindern  schon  unsere  Anstalt  be- 
sucht hatte,  war,  wie  schon  bei  früherer  Gelegenheit  festgestellt  werden  konnte, 
stets  frei  von  Syphilis  gewesen  und  schien  auch  bei  der  Vorstellung  dieses 
Kindes  völlig  gesund.  Den  Vater  haben  wir  nie  zu  Gesichte  bekommen.  Auch 


—    396    — 

konnte  ich  nachträglich  nicht  mehr  eruiren,  ob  Vater  oder  Mutter  an  Tuber- 
culose  leiden  oder  gelitten  haben. 

III.  Auguste  G 11  Wochen  alt,  fünfte«  außereheliches  Kind  einer 

28jährigen,  ledigen,  an  LsDgentabercnlose  leidenden  Arbeiterin,  wurde  am 
24.  Jänner  1 8 '. » 3  in  mein  Ambulatorium  zur  Untersuchung  überbracht,  l'eber 
den  Vater  nichts  zu  eruiren.  Mutter  oegirt  syphilitische  Infeetion. 

Statu.-:  Sehr  blass,  hochgradig  abgemagert,  fahlgelbes  Colorit.  eimresun- 
kene  Nase.  Athmung  schnüffelnd  und  beschleunigt.  An  der  Stirne  und  am 
Kinne  linsen-  bis  nhgernagelgrosse,  flache,  rundliche,  hellbräunliche,  am  Bande 
«•twa-  elevirte,  im  Centrum  eingesunkene  Papeln.  Ebensolche  Efflorescenzen 
spärlich  ad  nates  und  den  Aussen-  und  Hinterflächen  der  Oberschenkel.  Die 
Haut  der  Pusssohleo  lackartig  glänzend,  spröde,  schuppend.  Am  2..  3.  und 
l.   Finger  beiderseits  schuppende  < »meinen.    Di<  Substanz  an  allen  Fn 

und  Zehennägeln  glanzlos,  mit  tiefer   Querfurche  versehen,  .  am  Rande 

zerklüftet.  Das  obere  Ende  der  linken  l  Ina  aufgetrieben,  die  Extremität  in 
pseudoparalytischer  Haltung  an  den  Stamm  ar  Bei  jedem  passiTea  Be- 

«regangsversache  heftige  Schmerzensäusserung. 

Die  Umgebung  «irr  Käsen-  und  Mundöffnungen  exeoriirt  und  intiltrirt, 
rhagadisch.  Aus  der  Käse  kommt  eitri  S  rel  zum  Torschein.  Die  Coryza 
besteht  Bchon  seit  den  ersten  Lebenstagen,  das  Exanthem  erschien  angeblicb 
in   der  dritten   Le  be  D  - 1  OC  h  B. 

Das  Kind  lein  lechs  Wochen    an    Büsten,    ist    nach    Angabe  der 

Matter  in  diu  letzten  vierzehn  Tagen  besonders  stark  heruntergekommen.  Rechts 
hinten  unten  findet  man  deutliche  Schalldämpfung  und  bronchiales  Athmen  mit 
reichlichem  feuchtem  [Unwohl.  Sonst  allenthalben  Rasselgeräusche  verschiedener 
Art  aber  allen  Partien  des  Thorax. 

Leber  sehr  voluminös,  ireil  anter  die  i  ibellinie  reichend,  hart. 

stampfrandig,  leicht  beweglich,  von  glatter  Oberfläche,  bei  Palpation  nicht 
druckempfindlich     Die  Milz  vier  Qnerhnger  unter  den    Rippenboj  rend, 

stampf  und   uhit t . 

Körpertemperatur  87*8. 

Therapie:  Einreibung  von  Ungn.  cinereom. 

l.  März:  Zunehmende  Dyspnoe.  Temperatur  87*6. 

Link-  hinten  unten  ebenfalls  leichte  Dämpfung.  DhToses  Rasseln.  Ein- 
reibungen  ausgesetzt  Camphermixtui        S      100)  innerlich. 

l.  Mar/:  Exitus  letalis  in  der  16.  Lebenswoche. 

Bei   der  Obduction   fanden    wir    im     rechten     unteren     I.ungen- 

lappen  eine  homogene  grauweissliche  Infiltration.  In  den  flbi 
I  heilen  derselben,  sowie  im  überlappen,  zranrothe  bu  graugelbe,  disseminirte, 
luftleere,  trockene  llenle.  im  linken  Unterlappen  die  unteren  Antheile  lufüi 
auf    der    Schnittfläche    homogen    weissgelb    erscheinend.     I>ie    Broachial- 
drttsen  vergrössert,  zum  Theile  in  Verkäsung  begriffen. 

I.  eh  er  bedeutend  vergrössert,  hochgradig  fettig  intiltrirt.  leicht  granulirt. 
An  der  Porti    hepatis  ein    wälschnussg  verkästes    Lymphdrüsenpacket, 

Die  Mesenterialdrüsen  gleichfalls  in  Verkäsung  begriffen. 

Im  unteren  Milz  dritttd  ein  centraler  hasemaSSgrOSf  i   Knoten. 

daneben  mehrere  linsen  Borde  im  äbrigen  Bfilzparencbym 

ut. 
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Das  Mikroskop  zeigte  uns  in  der  Lunge  das  charakteristische  histologisch- 
bakterioskopische  Bild  der  chronischen  tuberculüsen  Bronchopneu- 
monie, Tuberculose  der  Milz,  des  Lymphdrüsenapparates  und 
specifisch  syphilitische,  interstitielle  Granulation  der  Leber 
mit  schön  entwickelter  Yasculitis.  Die  Leberzellen  fettig  infiltrirt.  Das  Leber- 
parenchym  selbst  frei  von  Tuberculose. 


Wenn  wir  diese  drei  Befunde  kurz  resumiren,  so  lehren  sie  vor 
allem,  dass  bei  congenital-syphilitischen  Kindern  der  ersten  Lebens- 
wochen knotige  und  käsige  Veränderungen  in  inneren  Organen  vor- 
kommen können,  welche  nicht  auf  Syphilis,  sondern  auf  Misch- 
infection  mit  Tuberculose  beruhen. 

Wenn  man  nun  in  Rücksicht  zieht,  dass  ich  in  der  Lage  war, 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  vier  Jahren  drei  derartige  Fälle  zu 
beobachten,  x)  so  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  eine  der- 
artige Doppel-  oder  Mischinfection  nicht  gar  so  selten  vorkommen  mag, 
als  dies  aus  dem  vollständigen  Mangel  an  Literaturberichten  geschlossen 
werden  könnte.  Vielmehr,  glaube  ich,  sind  analoge  Befunde  gewiss 
schon  wiederholt  gemacht,  doch  nicht  richtig  gedeutet  worden,  indem 
man  sie  für  Syphilis  gehalten  hat,  und  zwar  einfach  aus  dem  Grunde, 
weil  sie  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  erhoben  wurden,  wie  denn 
überhaupt  Viele  in  den  Fehler  verfallen  sind,  alles  Mögliche,  was  bei 
congenital-syphilitischen  Kindern  Pathologisches  zu  finden  ist,  kritiklos 
als  Syphilisproduct  zu  erklären.  Es  hat  sich  aber  meines  Wissens 
Niemand  der  Mühe  unterzogen,  derartige  knotige  Producte  in  inneren 
Organen  hereditär-syphilitischer  Kinder  auf  Tuberkelbacillen  zu  unter- 
suchen, wiewohl  die  allgemein  zugestandene  grosse  Aehnlichkeit  zwischen 
syphilitischen  und  tuberculösen  Knotenbildungen  schon  längst  zu  einer 
solchen  Untersuchung  hätte  auffordern  können.  Man  liest  viel  von 
verkästen  Gummen  in  Lungen,  Leber,  Milz,  Thymus,  Schilddrüse,  Nieren 
und  Nebennieren  hereditär-syphilitischer  Kinder,  doch  fehlen  die  bakterio- 
skopischen  Belege  zum  Ausschlüsse  der  tuberculösen  Natur  derartiger 
Veränderungen.  Solche  sind  aber  um  so  unerlässlicher,  als  es  bekannt 
ist,  dass  selbst  gewiegte  pathologische  Anatomen,  wie  Baumgarten 
und  Weichselbaum,  zugestehen  müssen,  dass  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Syphilomen  und    Tuberkelknoten  nicht  immer  leicht  ist,    und 


a)  Im  Jahre  1895  habe  ich  einen  vierten  derartigen  Fall  längere  Zeit  klinisch 
beobachtet,  allerdings  ohne  die  klinische  Diagnose  durch  Nekropsie  verificiren  zu 
können,  da  die  Obduction  nicht  gestattet  wurde.  Darüber  folgt  noch  Näheres  am 
Ende  dieses  Caüitels. 
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dass  entschieden  Verwechslungen  zwischen  beiderlei  Arten  von  Granulom- 
bildung  vorkommen  können. 

Es  ist  also  sehr  wahrscheinlich,  dass  Dasjenige,  was  ich  beobachtet 
und  seinerzeit  zum  Gegenstande  eines  Vortrages  auf  dem  Breslauer 
Dermatologen- Congresse  gemacht  habe,  schon  gesehen,  dass  aber  die 
tuberculöse  Natur  der  visceralen  Veränderungen  nicht 
erkannt  wurde,  und  so  finde  ich  thatsächlich  über  das  Vorkommen 
einer  Doppelinfection  zwischen  Syphilis  congenita  und  Tuberculöse  in 
den  ersten    Wochen    des   kindlichen  -    keine    Berichte.     Erhöhtes 

Interesse  erhalten  aber  meine   Befunde  gerade  durch  den  Umstand,  d 
rieh  hier  um  menschliche    Wesen    der  ersten    extrauterinen    Leb« 
epoche  handelt,   und  dass  wir  dreimal  hintereinander,  bei  ganz  verschie- 
denen Fällen,  an  einem  und  dem-«  Iben,  kaum  dein  Intrauterinleben  ent- 
sprossenen   menschlichen    Organismus    zwei    schwere    chronische 
Infection  skrankh  ei  t  <•  n  gleichseitig  verfanden. 

Dass  die  Sj  philia  in  diesen  drei  Fällen  angeboren  war,  bedarf 
keiner  weiteren  Darlegung.  Da>  klinische  Dilti  derselben  spricht  eine 
beredte  Sprache!  Wie  steht  es  aber  mit  der  Tube  reu  lo 

Vor  wenigen  Jahren  noch  hegte  mau  argen  Zweifel  an  der  Existenz 
einer  angeborenen  Tnbercnlose.  Die  neuere  Forschung  jedoch  hat  die- 
selben Voll  ■•  bringt  nicht  allein  Belege  für  die  ita- 
lität  der  Tuberculöse  ans  der.  Veterin&rpathologie,  sondern  auch  solche 
aus  der  Patholog  Menschen,  wie  dies  im  sechsten  Capitel 
S.  362  u.  -ff.)  schon              Daueren  auseinandergesetzt  wurde. 

Das  Vorkommen  und  die  Möglichkeit  einer  angeborenen  l'uber- 
culose  bei   *  orenen  und  jm  d  sind  demnach  nunmehr 

nach  allen  Richtungen  bin  gesicherte  Thatsachen. 

I  eberdenkt  man  e>  -ich  nun  recht  genau,  wie  viele  Wochen  und 
Monate   vom   Momente  der  Infection  eh«  tlismus  mit  dem  Tuberkel- 

bacillua  bis  aar  Entwicklung  ausgedehnterer  makroskopischer  Verände- 
rungen verstreichen    i  i   wird   man   dem   Standpunkte   Baunv- 

.  welcher  jeden  Fall    von  Säuglingstuberculoee  als  angeh 
betrachtet,  eine  gewieee  Berechtigung  nicht  absprechen  können.  Ich  will 
alter,  um  nicht  auf  Widerspruch  zu  r  nicht  .so  weit  gehen,  wie 

Ba  u  m  garten,  und  nur  für  jene  Falle  von  Tuberculöse  das  Epitheton  der 
Oongenitalität  anfordern,  bei  welchen  in  den  ersten  Lebenswochen  bereits 
sehr  hochentwickelte  klinische,  respective  anatomische  Merkmale  der 
chronischen  Tuberculo.se  sich  vorfinden,  welche  nach  allem,  was 
feststeht,  unmöglich  in  einer  Spanne  Zeit  ?on  wenigen  Tagen  .-ich 
herausgebildet  haben  können.  Hier  muSS  die  Erkrankung  mit  absoluter 
hwendigkeit  in  die  intrauterine    Da  riode   d  tnismus 
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verlegt  werden.  Demnach  ist  Fall  I  meiner  Beobachtung,  dessen  hoch- 
gradig tuberculös  erkrankte  Organe  ich  auf  dem  Congress  zur  Ansicht 
vorgelegt  habe,  ein  nach  jeder  Hinsicht  gesicherter  Fall  von  Tuber- 
culosis congenita. 

Der  Leser  wird  sich  wohl  aus  der  Krankengeschichte  daran  er- 
innern, dass  bei  unserer  ersten  Untersuchung  des  Falles  I  in  der 
dritten  Lebenswoche  bereits  Symptome  einer  schweren  Erkrankung  der 
Lunge  und  colossale  Vergrösserung  der  Leber  und  Milz  zu  constatiren 
waren,  welche  klinischen  Erscheinungen  lediglich  auf  die  hochgradigen 
tubercnlösen  Veränderungen  der  inneren  Organe  zu  beziehen  waren,  die 
bei  der  Obduction  entdeckt  wurden.  Nach  allem,  was  uns  sonst  über 
den  Verlauf  der  Tuberculose  bekannt  ist,  bedarf  es  einer  monatelangen 
Dauer,  bis  es  zu  solch'  ausgebreiteten  Verkäsungen  der  inneren  Organe, 
insbesondere  der  Leber,  Milz  und  Lymphdrüsen  kommen  kann.  Zudem 
ergibt  die  Anamnese  des  Falles,  dass  das  Kind  von  Geburt  an  und  noch 
vor  Eruption  seiner  Syphilis  cutanea  hustete,  kurzathmig  und  sehr  krank 
war,  und  somit  erscheinen  hier  von  klinischer  und  ana- 
tomischer Seite  alle  erdenklichen  Beweise  für  die  Con- 
genitalität  der  Tuberculose  erbracht. 

Besonders  bedeutsam  von  anatomischer  Seite  für  die  Sicherstellung 
der  Congenitalität  der  Tuberculose  erscheint  weiters  in  diesem  Falle  das 
hochgradige  Befallen  sein  der  Leber  vom  Verkäsungsprocess.  Denn 
in  allen  bis  nun  zweifellos  festgestellten  Fällen  von  Tuberculose  thierischer 
Föten  war  die  Leber  vorzugsweise  erkrankt. x)  Mit  Recht  wird  dies 
wohl  auf  Vererbung  der  Tuberculose  von  der  Mutter  her  auf  placentarem 
Wege,  respective  auf  das  Eindringen  des  Tuberkelvirus  durch  Ver- 
mittlung der  Nabelvene  in  die  Leber  der  Frucht  zurückgeführt. 
Erwägt  man  nun  weiter,  dass  die  Mutter  dieses  Kindes,  eine  Arbeiters- 
frau, tuberculös  war  und  erhoben ermassen  drei  Monate  nach  der  Geburt 
des  fraglichen  Kindes  der  Lungenschwindsucht  erlag,  so  ist  in  diesem 
Umstände  noch  eine  weitere  Stütze  für  die  Congenitalität  der  tuber- 
culösen  Universalerkrankung  des  Kindes  zu  erblicken. 

Was  nun  die  beiden  anderen  Fälle  anbetrifft,  so  würden  Baum  garten 
und  seine  Gesinnungsgenossen,  welche  die  Erbtuberculose  überhaupt  als 
die  bei  weitem  häufigste  Tuberculoseform  betrachten,  nicht  einen  Augen- 
blick ein  Bedenken  tragen,  auch  diese  als  angeborene  Tuberculose  zu 
erkennen.  In  der  That  verhält  es  sich  ja  sehr  wahrscheinlich  so,  allein 
ich  bin  nicht  in  der  Lage,  dies  für  Fall  II  und  III  mit  dieser  apodik- 
tischen Gewissheit  behaupten  zu  können,  wie  für  den  ersten  Fall. 


*)  Vgl.  unsere  Angaben  auf  S.  366  des  sechsten  Capitels. 
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Im  Fall  II  spricht  das  frühe  Lebensalter  von  dreieinhalb  Wochen. 
in  welchem  die  Lungeninfiltration  schon  manifest  war.  wohl  für  die 
Annahme  einer  angeborenen  Tuberculose,  jedoch  der  anatomische  Befund 
einer  frisch  verkäsenden  Peribronchitis,  ohne  irgend  welche  andere 
tuberculose  Erkrankungsform  des  Organismus,  ist  nicht  absolut  eindeutig, 
denn  es  könnte  auch  eine  frühzeitig  acquirirte  Bronchopneumonie  rs 
in  Verkäsung  übergegangen  sein,  wenn  ich  auch  zugestehe,  dass  ich 
selbst  nicht  recht  an  die-  ichkeit    glaube    und  mich  ganz    auf  die 

Seite  von  A.  Gärtner  und  Baumgarten  stelle,  welche  hervorheben, 
dass  das  häufige  prävalirende  Befallenwerden  der  Lunge  auch  bei  der 
Tuberculose  der  ersten  Lebensmonate  nicht  mit  Sicherheit  für  eine  Infection 
durch  Inhalation  und  gegen  das  Vorliegen  einer  fötalen  Infection  spricht, 
weil   die  menschliche  Longe   überhaupt   b>  ei   ist  für  das 

Haftenbleiben  und  die  Weiterentwicklung  des  Tuberkelbacillus,  gleich- 
giltig,  ob  derselbe  durch  intra-  oder  durch  extrauterine  Infection  dem 
kindlichen  Organismus  einverleibt  wurde. 

Im  Fall  III  Bind  das  Alter  von  11  Wochen,  in  welchem  die  Lungen- 

affection    von   uns   erkannt   wurde,   und  das    relativ    B]  Straten  des 

tue  in  der  sechzehnten  Lebenswoche  wohl  Momente,  welche  Zweifel 
an  der  absoluten  Positivitai    des  A  ina   der    Tuberculose  auf- 

kommen lassen  könnten,  doch  spricht  hier  der  anatomische  Befund  eher 
wieder  zu  Gunsten  dei  I  $  Qualität:  Verkäsung  der  periportalen  Lymph- 
drüsen und  Knotenbildung  in  der  Milz,  weil  dies  auf  eine  [mportation 
des  Tulterkelviru.-  per  viam  placentarem  durch  die  Nabelvene  hindeutet. 
Wie  dem  auch  sein  l  •  D  Lalle  lehren,  dass 

c on  tr e  n  i  t  a  1  e  s  y  philis  sieh  m  it  an  g e  b o  ren  <  t  f r  ü  h  z  e  il 

erworb  e  n  e  r  v  i  Bce  raler  T  uberculose  /.  u  e  i  n  em  complicirten 

rlrankheitsbilde     bei    Kindern    des    zart  Alters    z  u- 

sammensetzen  kann,  wobei  es  kaum  möglich  ist,  die  Visceral- 
erkrankungen  bei  der  klinischen  Beurtheilung  als  nicht  syphilitische  von 
wirklich  syphilitischen  zu  unterscheiden.  Nur  bezüglich  der  Lungen- 
erkrankung möchte  ich  von  nun  an  nach  dem,  was  ich  erfahren  hl 
zu  behaupten  wagen,  dass  stark  ausgesprochene  Dämpfungen  bei  hl 
ditär-syphilitischen  Säuglingen  v<  n  vorneherein  gegen  Lungensyphilis 
sprechen  (vgl.  aucl  L),  weil  diese,   wie  schon  angedeutet  wurde,  zu 

keiner  weit  verbreiteten  und  zur  Luftleere  führenden  freien  Lxsiidation, 
sondern  nur  zu  Wucherung  des  interstitiellen  <  l  und  zu  Desqua- 

mation von  Alveolarepithelien  führt,  und  weil,  wie  mich  das  Studium 
der  Literatur  und  die  eigene  Erfahrung  über  wirklich  eindeutige  Fälle 
von  kindlicher  Lungensyphilis  gelehrt  hat.  mit  hereditärer  Lungensyphilis 
behaftete  Kinder  entweder  todt  auf  die   Welt    kommen  oder    späteste 
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wenige  Tage  oder  Wochen  nach  der  Geburt  an  Athmungsinsufficienz  zu 
Grunde  gehen.  Die  Verdichtung  ihres  alveolären  Lungengerüstes  ist 
viel  zu  weit  ausgebreitet,  um  einen  angemessenen  Gasaustausch  in  den 
Lungen  auf  die  Dauer  zu  ermöglichen. 


Im  Anschluss  an  diese  drei  klinisch  und  anatomisch  untersuchten 
Fälle  von  tuberculös-syphilitischer  Doppelinfection  bei  Kindern  der  ersten 
Lebenswochen  sei  noch  in  aller  Kürze  eine  rein  klinische  Beobachtung 
mitgetheilt,  welche  Ende  1895  von  mir  gemacht  wurde  und  einen  neuer- 
lichen Beweis  für  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  solcher  angeborener 
Doppelinfectionen  liefert. 

Am  8.  October  1895  wurde  das  drei  Wochen  alte,  hereditär-syphilitische 
Kind  Emil  W von  seiner  Mutter,  einer  Hebamme,  in  mein  Ambula- 
torium gebracht.  Die  Mutter  selbst  war  zur  Zeit  der  Vorstellung 
ihres  Kindes  manifest  tuber culös,  litt  an  tuberculöser  Lunge n- 
spitzenaffection  und  an  fistulöser  Mastdarmtuberculose.  Das 
letztgenannte  Leiden  bestand  seit  circa  einem  Jahre  und  hatte  sich  während 
der  Schwangerschaft  immer  ärger  gestaltet.  Der  Mann  dieser  tuberculösen 
Hebamme,  ein  Eisenbahnconducteur,  mit  welchem  sie  seit  15  Jahren  verhei- 
rathet  war,  wurde  im  Jahre  1889  syphilitisch  inficirt  und  damals  von  dem 
bekannten  Wiener  Dermatologen,  Herrn  Docenten  Dr.  S.  Ehrmann,  wegen 
syphilitischer  Initialsklerose  an  der  Unterlippe  und  consecutivem  Exanthem 
behandelt.  Die  Frau  blieb  frei  von  jeder  syphilitischen  Ansteckung,  brachte 
aber  seit  der  Infection  ihres  Mannes,  abgesehen  von  dem  vorgestellten  Kind, 
durchwegs  nur  mehr  todte  Kinder  zur  Welt,  und  zwar  fünf  an  der  Zahl, 
während  sie  vorher  drei  gesunde  und  gesund  gebliebene  Kinder  geboren  hatte, 
von  welchen  das  älteste  zum  angegebenen  Termine  14  Jahre  alt  war. 

Das  in  Rede  stehende  hereditär-luetische  Kind  war  also  das  erste,  welches 
nach  der  Infection  des  Gatten  wieder  lebend  geboren  wurde.  Es  war  von 
Geburt  an  sehr  zart  und  schwächlich  und  hustete  vom  zweiten  Lebenstage 
angefangen  sehr  viel. 

Bei  der  Aufnahme  fanden  wir  an  dem  Kinde  Folgendes:  Eigenthümlich 
schnüffelnde  Nasenathmung,  Nase  eingesunken,  stark  secernirend.  Fusssohlen 
und  Handteller  infiltrirt,  wie  lackirt.  Scheibenförmige  Efflorescenzen  an  der 
Stirne  und  im  Gesichte.  Papeln  ad  anum  und  scrotum.  Prachtvoll  entwickelte 
Daktylitis  sämmtlicher  Grundphalangen  der  Finger  und  Zehen.  Diffuse  rhagadi- 
forme  Infiltration   der   Mundlippen.     Pseudoparalyse   beider  Oberextremitäten. 

Das  Kind  ist  dabei  sehr  kurzathmig,  leicht  fieberhaft,  hustet  mit  schmerz- 
hafter Geberde  und  zeigt  rechts  hinten  unten  und  links  vorne  oben  deutliche 
Schalldämpfung,  dabei  allenthalben  feuchte  Rasselgeräusche  über  den  Lungen. 
Massige  Leber-  und  Milzschwellung.     Einleitung  einer  Protojoduret-Behandlung. 

Vier  Tage  später  entstand  über  dem  rechten  Malleolus  externus  eine 
anfangs  pastöse,  späterhin  aber  fiuctuirende  Schwellung.  Gleichzeitig  entwickelte 
sich  eine  tuberculöse    Gonitis.     An  beiden  Localisationen  kam    es    trotz   fort- 

Hochsingcr,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.    I.  Theil.  26 
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gesetzter  m'ercurieller  Allgemein-  und  Localbehandlung  zum  Aufbruche,  und  es 
.entstand  typische  Knochencaries.  Die  Pseudoparalyse  und  Daktylitis  hatten 
sich  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  drei  Wochen  vollkommen  zuruckgebildet. 

Inzwischen  hatte  Bich  der  Gesundheitszustand  der  Mutter  derart  ver- 
schlechtert, dass  dieselbe  sich  am  24.  November  einer  Spaltung  und  Au- 
kratznng  ihrer  tuberculösen  Mastdarmfistel  unterziehen  mos 

Da>  Kind  wurde  nun  immer  elender  und  elender  nnd zeigte  am  87.  November. 
also  in  seiner  sehnten  Lebenswoehe,  an  den  Stellen  seiner  früher  nachw 
Lungeninfiltration  ai  »ebene   Caverm      5      iptome.     Am  5.  December 

verstarb  dasselbe,  mit  Knochencaries  und  Resten  des  syphilitischen  Exants 
behaftet,  unter  dem  Hilde  d  rnösen  Lnngenphthise.    Die  Obduction  wurde 

leider  nicht   gestattet. 

Wenn  wir  also  auch  nicht  in  der  Lage  waren,  unsere  bei   Lebzeiten 
Kindes  gestellte  Diagnose  anf  tnbercnlose  Lnngenphthise  und  Knochen- 
caries dnreh  die  anatomische  Untersuchung  zu  bestätigen,    bo  liegt  der 
Fall  doch  SO  klar  zn  dass  an    dem    gleichzeitigen    Vorliegen 

congenitaler  Syphilis  und  Tabercnlose  bei  dem  verstorbenen  Kinde  nicht 
weifelt   werden   kann. 

\'(.n  besonderem    Ii.'  icheinen    in    diesem    Falle  die  voll- 

kommen sichergestellten  Verhältnisse  in   d<  odenz  des  doppelt  in- 

ficirten  Kindes.     1  bilis  d<  wurde   hier    von   einem 

lässlichen  Syphilidologen  d  nnd  behandelt,1)  die  Tnberculose  der 

Mutter  während   der    Gravidität  mit  dem    betreffenden  Kinde    von    uns 
teilt     Die  Sachs  liegt  daher  vollkommen  klar    und  verhält    sieh 
ungefähr  ebenso,  wie  in  dem  ersten  der  von  uns  pnblicirten  Fülle 
angeborener  tubercnlöe-syphilitischer    Doppelinfection:    Di  rmatisch 

syphilitische  Embryo  wurde  intrauterin  von  der  tnbercnlöeen  Mutter  her 
mit  Tnbercnlose  inlicirt. 


[sl    es    noch  nothwsndig,  sich  die  rorsnlegen,   «  mer 

Frucht  zweierlei   [nfectionen  ren  sein  können? 

Da    es  für  die    Tnbercnlose    durch    das    Thierexperiment    und 
pathologische  Anatomie  und  liir  die  Syphilis  durch  die  klinische  Erfahrung 
teilt    ist,   dass   beide  diese   [nfectionskrankheiten    auf  die    Naoh- 
kommenschaft  übertragen    werden    können,  so  ist  dies  gentlich 

schon    erledigt.1'       Wunderbar    bleibt  es    nur.    wie    ein   Fötus  sich  trotz 


1j  Für  die  Berichterstattung  ober  die  InfoctJonererhlltni— n  das  Vaters  dj 

Kindes  sage  ich   Herrn  Colleges  Dr.  S    Kliiniann   b—t—   Dank. 

D     I   rtteki  ehtlieh  der  Tuberös  her  Mos  der  Modus  der  intrau- 

terinen lnfection  nachgewiesen  ist.  während  (Ar  die  Syphilis  sowohl  die  germi- 
native  als  auch  die  intrauterine  D<  ing  hat.  daraufist  schon  im  ei 

Abschnitte  dieses  Buche.*-  MO    worden. 
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zweier  so  schwerwiegender  Infectionskrankheiten  überhaupt  weiter  ent- 
wickeln kann. 

Im  Falle  I  ist  der  Vater  sicherlich  syphilitisch  und  die  Mutter 
sicherlich  tuberculös  gewesen  und  spricht  die  hochgradige  Lebertuber- 
culose  sehr  zu  Gunsten  einer  Uebertragung  der  Tuberculose  von  der 
Mutter  her  auf  placentarem  Wege.  Wir  werden  also  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  für  unseren  ersten  sicheren  Fall  von  angeborener  tuberculös-syphi- 
litischer  Doppelinfection  und  den  zuletzt  abgehandelten,  nur  bei  Leb- 
zeiten beobachteten  Casus  annehmen,  dass  hier  die  Syphilis  der 
Frucht  spe  rmatischen,  respective  pater  nen  Ursprungs  war, 
und  dass  die  Tuberculose  auf  placentarem  Wege  dem  ex 
patre  syphilitischen  Fötus   zugemittelt  wurde. 

Noch  eine  wichtige  Lehre  können  wir  aus  unseren  Beobachtungen 
ziehen  :  Man  sei  vorsichtig  in  der  Deutung  von  Bacillenbefunden  bei 
Visceralerkrankungen  hereditär-syphilitischer  Kinder!  Man  bedenke,  welch' 
grosse  histologische  Aehnlichkeit  gummöse  und  tuberculose  Erkrankungen 
besitzen,  man  erwäge,  dass  syphilitische  und  tuberculose  Producte  riesen- 
zellenhaltig  sein  können  5)  und  dass  Tuberkelbacillen  sich  nach  den  für 
die  angeblichen  Syphilisbacillen  charakteristischen  Methoden  von  Lust- 
garten und  De  Giacomi  sehr  wohl  färben  lassen. 

Auch  in  unserem  Falle  I  konnte  ich  ebenso  durch  die  Lust- 
gar ten'sche  wie  durch  irgend  eine  Tuberkelbacillen-Färbungsmethode 
Bacillen  in  den  knotigen  und  käsigen  Producten  nachweisen.  Wie  irrig 
wäre  es  aber  gewesen,  darauf  hin  die  Diagnose:  „Syphilis  viscerum"  zu 
bauen.  Man  halte  sich  des  Ferneren  die  Thatsache  vor  Augen,  dass 
syphilitische  Kinder  häufig  auch  in  späterer  Lebenszeit  noch  tuberculös 
erkranken,  wie  ich  dies  in  meiner  in  diesem  Buche  schon  mehrfach  citirten 
Schrift:  „Ueber  die  Schicksale  der  congenital-syphilitischen  Kinder" 
angedeutet  habe,  weil  die  ererbte  Syphilis  einen  günstigen  Boden  für 
nachmalige  Tuberculose  abgibt,  und  man  wird  mir  nicht  die  Zustimmung 
versagen  können,  wenn  ich  behaupte:  Man  hat  erst  dann  ein  Recht, 
knotige  oder  käsige  Veränderungen  in  inneren  Organen  hereditär-syphi- 
litischer Kinder  als  syphilitische  anzusprechen,  wenn  sie  sich,  ganz 
abgesehen  von  den  Zeichen  einer  specifischen  Granulation,  bei  der 
bakterioskopischen  Untersuchung  frei  von  Tuberkelbacillen  erweisen. 
Sind  durch  charakteristische  Tinction  ausgezeichnete 
Bacillen  in  solchen  Knoten  vorhanden,  so  hat  man  es  ent- 


-1)  Dass  Syphilome  riesenzellenhaltig  sein  können,  ist  eine  in  der  Literatur 
allenthalben  mitgetheilte  Thatsache.  Bei  der  diffusen  visceralen  und  cutanen  here- 
ditären Frühsyphilis  habe  ich  sie  jedoch  stets  vermisst,  wenn  ich  von  den  S.  385 
erwähnten  Pseudo-Riesenzellen  bei  der  weissen  Pneumonie  absehe. 

26* 
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weder  mi  t  Tuberculose  oder  mit  einer  tuberculüs-  syphili- 
tischen Mischgeschwulst    Baumgarten)  zu  thun. 


Aus  den  in  den  beiden  letzten  Capiteln  vorgeführten  Befunden  lassen 
sich  schliesslich  folgende  Sätze  ableiten: 

1.  Doppeli  nfection  zwischen  vererbter  Syphilis  und 
Tuberculose  kommt  schon  im  frühesten  Kindesalter  zur 
Beobachtung 

1.  Solche  Doppelinfection  kann  —  in  Folge  gleich- 
zeitiger L Übertragung  von  Syphilis  und  Tuberculose  auf 
ein  und  dieselbe  Frucht  —  angeboren   sein. 

3.  Käsige    Knoten     in     inneren     Organen    congenital- 
•  h  i  1  i  tische  r  Kinder  lind  erst  dann   als  Syphilome  anzu- 
sprechen,   wenn    sie   sieh  bei    der  mikroskopischen    Unter* 
Buchung  als  nicht   tuberkelbacillenhaltig    erweisen. 

4.  Als  hereditär- syphilitische  Pneumonie  sind  lediglich 
die  interstitiellen,  wirklich  granulomatösen  und  durch 
E  pithel  d  e  s  i|  d  ■  ina  t  i  im  un  d  Y  a  BCnlitis  B  eich  n  eten  En  t- 
zttndnngen  des  Lungengerüstes  neugeborener  und  ganz 
junger  Kinder  a  n  z  u  e  r  k  e  n  n  e  n . 

Die  Pnenmonis  alba  hat  mit  echter  Verkäsung  nichts 
gemein.  Käsige  Lange  nin  f  i  1 1  ra  t  e  h  e r  e d  i  t  ä  r  -  s  y  p  h  i  1  i  t  ischer 
Kinder  beruhen  auf  Doppelinfeotion  mit  Syphilis  und 
Tuber  cu  losi 


Neuntes  Capitel. 

Klinische  Beobachtungen  über  die  angeborene  Nieren- 
syphilis der  Säuglinge. 

Häufigkeit  der  Nephritis  bei  angeborener  Syphilis  der  Neugeborenen  und  Säug- 
linge. —  Bedeutung  der  Harnuntersuchung  bei  syphilitischen  Säuglingen.  —  Zwei 
klinisch  beobachtete  Nephritisfälle  fremder  Autoren.  —  Vier  eigene  einschlägige  kli- 
nische Beobachtungen  über  angeborene  Nierensyphilis.  —  Zwei  klinisch  beobachtete 
und  durch  die  Obduction  verificirte  Fälle  von  congenitaler  Nierensyphilis.  —  Gründe 
für  die  Annahme  einer  wahrhaft  syphilitischen  Nephritis  in  den  selbst  beobachteten 
und  den  von  fremder  Seite  mitgetheilten  Fällen.  —  Heilung  der  Nephritis  durch 
Quecksilbertherapie. 

Die  Betheiligung  des  Nierengewebes  an  der  congenitalen  Früh- 
syphilis ist  bisher  nur  von  wenigen  Autoren  in  richtiger  Weise  gewürdigt 
worden.  Wohl  liegen  vereinzelte  Mittheilungen  über  histologische  Unter- 
suchungen vor,  welche  von  dem  einen  oder  dem  anderen  Beobachter  an  den 
Nieren  congenital-syphilitischer  Neugeborener,  angeregt  durch  ein  schon 
makroskopisch  verändertes  Aussehen  der  betreffenden  Organe,  vor- 
genommen wurden;  an  einer  grösseren  Untersuchungsreihe  ist  jedoch 
das  Verhalten  der  Niere  bei  der  congenitalen  Frühsyphilis  meines  Wissens 
bisher  nur  einmal  durchgeprüft  worden,  und  zwar  am  pathologischen 
Institute  H  e  1 1  e  r's  in  Kiel.  Hierüber  liegt  ein  ausführlicher  Bericht  in 
Form  einer  Inaugural-Dissertation  vor,  welche  Heller  im  Jahre  1893 
durch  P.  G  a  1 1  u  s  *)  abfassen  Hess.  Aus  dieser  Arbeit  erfahren  wir,  dass 
bei  13  hintereinander  ohne  Wahl  untersuchten  congenital-syphilitischen 
Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  ausnahmslos  sehr  wesentliche 
pathologische  Veränderungen  in  den  Nieren  auf  mikroskopischem 
Wege  ermittelt  wurden.  Es  hat  sich  nämlich  herausgestellt,  dass  bei 
allen  untersuchten  Nieren  der  betreffenden  Serie  hereditär- syphilitischer 
Neugeborener  —  ich  citire  die  Worte  des  Autors  —  „zum  Theil  starke, 
in  einzelnen  Fällen  geradezu  massenhaft  auftretende  Wucherung  im 
interstitiellen  Bindegewebe  gefunden  wurde.  Bei  einem  Theile  der  Fälle 


2)  Gallus  P. :  üeber  interstitielle  Nephritis  bei  Syphilis  congenita.   Inaugural- 
Dissertation,  Kiel  1893. 
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kamen  noch  jene  merkwürdigen  Veränderungen  zur  Beobachtung,  die 
zur  Verunstaltung  und  zum  Verschluss  des  Gefässrohres  führen,  jene 
Arteriitis  obliterans,  wie  sie  zuerst  von  Heubner  beschrieben 
wurde,  welche  geradezu  als  charakteristisch  für  Lues  von  allen  Forschern 
gehalten  wird> 

In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zeigte  sich  nebstbei  frische 
Glomerulonephritis  mit  Epithelwucherung  oder  Atrophie  der  Knäuel 
verknüpft.  Aus  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungsreihe  wird  mit 
Recht  der  Schluss  gezogen,  dass  Veränderungen  in  den  Nieren 
congenital-syphilitischer  Kinder  ungemein  häufig  sein 
müssen,  jedenfalls  aber  viel  häufiger,  als  dies  allgemein  angenommen 
wird,  ja  dass  diffuse  hereditär-syphilitische  Nierenprocesse  nicht  viel 
seltener  sein  dürften,  ;il>  die  diffuse  Hepatitis  bei  der  angeborenen 
Syphilid 

Meine  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  über  die  hereditäre  Früh- 
Byphilia  der  Visceralorgane  liefern  nun  eine  schöne  Bestätigung  der  von 
G  all  us  aufgedeckten  Thatsache.  Bei  fünf  in  fortlaufender  Ueihe  unter- 
suchten congenital-lueti.-clien  Kindern  (2  Todtgeburten  und  3  Säugling 
fanden  sich  bei  der  Obdnction  ansnahmslos  sehr  wesentliche  patho- 
logische Veränderungen  im  Nierengewebe,  über  welche  wir  uns  noch 
eingehender  zu  äussern  (•  heif  nehmen  werden.    Dabei   soll  gleich 

hier  bervoi  ur    bei  zweien    der  von  mir  unter- 

l'.ille    die    Nieren    auch    makroskopisch    verändert    erschienen, 
und  dass  bei  den  drei  restirenden  Füllen  erst  di<   mikroskopische  Unter- 
Bnchnng  aofschlusi  aber  das  Vorhandensein  pathologischer  Verhältni 
im    I  BDe    lieferi        I  leren    erwit  ide   die 

Nieren  der  beiden  Todtgeburten  dem  makroskopischen  Aassehen  nach 
völlig  normal. 

In  der  I  eberzahl  der  Nieren  congenital-syphilitischer  Früchte  dürfte 
dieses    Verhalten,    d.    h.    sin    Normalerscheinen    beim   blossen   makro- 
skopischen  Adspect,  zu  constatiren  sein.     Thatsache  ist 
Umstand    von    Gallas,    welcher   d  zügliche  Materials 

histologisch    durchgearbeitet    hat.    mit   Nachdruck    hervo:  :i    wird. 

Audi  IfassalongO,1)  Coupland, s)  Marchiafa  va  s)  und 
Stroebe4)  fanden  sehr  erhebliche  diffus-entzündliche  Erkrankui  oige 


')  Massalongo:  Sifilide  renale  congenita.    Gazz    degü  ospedali.  lS'.U    Nr 

»)  Coupland:  Pathological  Society.  23.  Oct.  IST.').    I.ancet  18 

8)  Marchiafava:   Sopra  alcunc  alterazione  dei  rene  nella  sifilid.  eredit.  ref. 

in  Fortschr.  d.  Med.  III.   1 

4    Stroebe.    Zur   Histologie    der    congenitalen   Nieren-    und    Lungensvphilis. 

Centralblatt  für  allgemeine  Pathologie  und  patholo:.  atomie.  II.  1891.  S.  1009. 
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in  den  Nieren  congenital-syphilitischer  Kinder  bei  vollständig  normalem 
makroskopischem  Verhalten  der  Organe.  Dl  us  geht  die  Lehre  hervor,  dass 
man  erst  nach  durchgeführter  histologischer  Untersuchung  berechtigt 
ist,  über  den  Zustand  der  Nieren  congenital-syphilitischer  Neugeborener 
und  Säuglinge  ein  zutreffendes  Urtheil  abzugeben  und  dass  alle  Obduc- 
tionsprotokolle  über  congenital-syphilitische  Kinder,  bei  welchen  der 
Befund  „an  den  Nieren  keine  Anomalie"  blos  durch  die  makroskopische 
Besichtigung  gewonnen  wurde,  für  die  Frage  nach  der  Häufigkeit  des 
Vorkommens  von  Nierenaffectionen  bei  hereditärer  Frühsyphilis  nicht 
verwertbar  sind. 

Es  ist  eine  Unterlassungssünde,  deren  sich  wohl  die  meisten 
klinischen  Untersucher  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  schuldig  ge- 
macht haben,  dass  bei  den  einzelnen  Fällen  von  manifester  Säuglings- 
syphilis die  Harnuntersuchung  bei  Lebzeiten  der  Kinder 
vernachlässigt  wurde.  Ich  selbst  muss  mir  denselben  Vorwurf 
machen.  Allein  ich  bin  erst  durch  das  Studium  der  neueren 
Literatur,  insbesondere  durch  die  Leetüre  der  anatomischen  Arbeiten 
von  S  t  r o  e  b  e  (bei  Z  i  e  g  1  e  r)  und  G  a  1 1  u  s  (bei  Heller)  auf  die  eventuell 
sehr  grosse  Tragweite,  welche  dem  positiven  Ausfalle  solcher  Unter- 
suchungen beizumessen  wäre,  aufmerksam  gemacht  worden.  Und  so 
wie  mir  dürfte  es  wohl  den  meisten  anderen  klinischen  Beobachtern  der 
Hereditärsyphilis  gegangen  sein. 

Angesichts  der  in  neuerer  Zeit  sich  immer  mehrenden  anatomischen 
und  klinischen  Befunde  von  Nephritis,  entstanden  auf  dem 
Boden  der  congenitalen  Frühsyphilis,  sollte  von  nun  an  die 
Harnuntersuchung  bei  keinem  hereditär-syphilitischen  Säugling  mehr 
verabsäumt  werden.  Wird  dieses  Princip  in  Hinkunft  genau  eingehalten 
werden,  dann  dürfte  es  sich  jedenfalls  mit  der  Zeit  herausstellen,  dass 
in  jenen  Fällen  von  Hereditärsyphilis,  welche  mit  dem  Tode  enden,  gar 
oft  die  syphilitische  Nephritis  sehr  viel  zum  tödtlichen  Ausgang  des 
betreffenden  Falles  beigetragen  hat.  Von  zweien  meiner  obducirten 
Fälle  kann  ich  das  —  nach  den  anatomischen  Nierenbefunden  zu 
schliessen  —  wohl  mit  Sicherheit  behaupten. 

So  findet  sich  beispielsweise  in  einer  gleichfalls  unter  der  Aegide 
H  e  1 1  e  r*s  in  Kiel  im  Jahre  1888  publicirten  Dissertation  von  M  ü  r  c  k  x) 
die  Mittheilung  über  einen  zu  8  Monaten  während  des  Ausbruches  eines 
Recidivexanthems  verstorbenen  hereditär-syphilitischen  Säugling,  bei 
welchem  nebst  vielfachen  anderen  Manifestationsformen   der  Erbsyphilis 


*)  Mörck:    Beitrag   zur    pathologischen  Anatomie    der    congenitalen  Syphilis. 
Inaugural-Dissertation.  Kiel  1888. 
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(Hepatitis  interstitialis,  gummöse  Ostitis  des  Schädels,  Epiphysenlösung) 
gleichzeitig  auch  eine  „sehrstarkeinterstitielleundherdweise 
luetische  Nephritis"  bestand.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Nieren  konnte  des  Weiteren  Folgendes  festgestellt  werden: 
.Die  Nieren  zeigen  durchaus  gleichmässige  Vermehrung  des  interstitiellen 
Bindegewebes:  herd weise  finden  sich  bisweilen,  keilförmig  von  der 
Oberfläche  hineinziehend,  dichte  kleinzellige  Infiltrationen,  besonders  im 
Anschlüsse  an  Glomeruli1):  das  Glomerulus-Epithel  ist  vielfach  verdickt." 
Es  ist  lebhaft  zu  bedauern,  dass  auch  von  diesem  Falle,  welcher  intra 
vitam  genau  beobachtet  worden  war,  kein  Harnbefund  vorliegt.  Dass 
die  Harnuntersuchung  hier  ein  positive.-?  Resultat  ergeben  hätte,  kann 
nach  der  Art  der  in  den  Nieron  vorgefundenen  pathologischen  Ver- 
änderungen keinem  Zweifel   unterliegen. 

Ganz  ähnlich  steht  es  auch  sicherlich  mit  zwei  von  mir  intra  vitam 
beobachteten  und  post  mortem  obducirten  hereditär-luetischen  Säug- 
lingen, bei  welchen  die  enatomisch-histologischc  Untersuchung  der  Nieren 
hochgradige  entzündliche  Veränderungen  aufdeckte,  hei  Lebzeiten  jedoch 
keine  Harnuntersuchung  vorgenommen  wurde. 


Dies  vorausgeschickt,  hätten  wir  sonäcl  klinisch  fi 

gestellte  Nephritisformen  bei  heredrl         3  iuglingssyphilia  zu  berichten. 

Wir  legen  auf  die  nun  folgenden  Auseinandersetzungen  einen 
besonderen  Wert,  weil  der  Möglichkeit  des  Vorkommens  von  Albu- 
minurie in  Verbindung  mit  Hydrops  und  Bremischen  oungen 
während  manifester  congenitaler  Frühsyphilis  in  den  Lehr-  und  Hand- 
büchern der  Pftdiatris  Esst  gar  keine  Erwähnung  bt  Dnd  doch 
stammt  der  erste  ganz  einwandfreie  und  darum  !>•  ,.]le 
Beitrag  zur  Kenntnis  des  klinischen  Verlaufes  der  congenitalen  Nieren- 
syphilis  schon  aus  dem  Jahre  187]  und  ist  von  Iiiadley'-'i  in  London 
veröffentlicht  worden. 

I»er   Fall   verlief  folgendennassen : 

Kiu  vier  Monate  Qgenital-laetiscbee  Kind  mit  manifec  an- 

tliein  erkrankt  vor  eingeleiteter  mercarieller  Therapie  unter  bydropischen  Er- 
scheinungen an  Nephritis  mit  beträchtlicher  Albuminorie  und  Cylmdrurie. 
Die  Diagnose  wurde  saf  beieditAr-«yphilitische  Nephrit  llt  und  bewahrte 

sich   auch,   denn   lediglich  durch   nienunelle  1  iier.ipie   i  Inunctioiwur)   und  ohne 

1)  Vgl.  auch  die  Abbildung  1  auf  Taft!  IV  disssi  Wirk.-,  welch«  bei  b  einen 
solchen   keilförmigen,    ■abeapralil  neu   Zellherd   in    der    Niere  eines  im  Alter 

von  6  Wochen  verstorbenen  Kiii'  icbtnng  zur  Ansicht  bring 

*)  Braille  y  s;.  M.:  fall  von  hereditär-syphilitischem  Hydrops.  Brit.  med. 
Journ.  1871. 
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Zuhilfenahme    von    Diureticis    und    dergleichen    Mitteln   gelangten    Exanthem, 
Nephritis  und  Hydrops  universalis  zur  vollständigen  Heilung. 

Ein  ganz  ähnlicher  Fall  von  klinisch  manifester  Nephritis  bei  einem 
hereditär-syphilitischen  Säugling  ist  kürzlich  von  Audeoud1)  mitgetheilt 
worden. 

Es  handelte  sich  um  ein  mit  Fleckenexanthem  behaftetes,  zwei  Monate 
altes  Kind,  welches  gleichzeitig  von  universellem  Hydrops  und  urämischen 
Krämpfen  befallen  wurde.  Albuminurie,  Auftreten  von  granulirten  und  Epithelial- 
cylindern  im  Harnsediment  vervollständigten  das  Krankheitsbild  der  acuten 
Nierenentzündung.  Die  Nephritis  heilte  prompt  unter  antisyphilitischer  Therapie. 
Exitus  trat  später  durch  Pneumonie  ein. 

Ich  selbst  habe  bisher  erst  in  vier  Fällen  das  Auftreten  von  Nephritis- 
symptomen  im  Verlaufe  der  hereditären  Säuglingssyphilis  zu  verzeichnen 
Gelegenheit  gehabt.  Bei  allen  diesen  Fällen  wurden  wir  erst  durch  das 
Auftreten  hydropischer  Erscheinungen  auf  die  Vermuthung  des 
eventuellen  Mitbestandes  einer  Nephritis  und  sohin  zur  Vornahme  einer 
Harnuntersuchung  gebracht. 

Die  Krankengeschichten  meiner  Fälle  sollen  hier  kurz  skizzirt  werden. 

1.  Caroline  E.  .  .  .,  fünf  Monate  altes  hereditär-syphilitisches  Kind,  auf- 
genommen 19.  December  1892.  Mutter  des  Kindes  2b  Jahre  alt,  völlig  ge- 
sund und  kräftig,  ist  seit  vier  Jahren  verheirathet.  Vor  ihrer  Eheschliessung 
hatte  sie  drei  uneheliche  Kinder  in  die  Welt  gesetzt,  welche  von  einem  anderen 
Vater  stammten,  als  das  zur  Behandlung  überbrachte  Kind,  und  alle  am  Leben 
geblieben  sind.  In  der  Ehe  erschien  zunächst  eine  Todtgeburt  und  zwei  Jahre 
später  dieses  Kind,  welches  bald  nach  der  Geburt  Schnupfen  und  Exanthem 
bekam  und  wegen  seiner  manifesten  Hereditärsyphilis  in  der  dritten  Lebens- 
woche von  einem  praktischen  Arzte  in  Wien  mit  Calomelpulvern  behandelt 
wurde.  Ueber  den  Zeitpunkt  der  syphilitischen  Infection  des  Vaters  Hess  sich 
nichts  Bestimmtes  eruiren. 

Bei  der  Aufnahme  fanden  wir  ein  blasses,  doch  nicht  übel  genährtes 
Brustkind  mit  stark  eingesunkener  Nase,  eitriger  Coryza,  vollständigem  Defect 
der  Cilien  und  Supercilien  und  completer  Alopecie  der  Kopfhaut.  Am  unteren 
Ende  der  rechten  Nasolabialfalte  bestand  ein  fingernagelgrosses,  zackig  be- 
grenztes, speckig  belegtes  Geschwür  mit  eigenthümlichem  firnisartigem  Ober- 
flächenglanze.  Strahlige  Narben  an  den  Lippensäumen.  Nässende  Papeln  ad 
nates  et  Labia  majora.  Diffuse  Plantar-  und  Palmarsyphilis.  Mächtige  harte 
Leberintumescenz.     Milz  drei  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  hervorragend. 

Die  Therapie  (Protojoduret.  Hydrargyri  0"025  pro  die)  vermochte  das 
schwere  Krankheitsbild  nur  wenig  zu  beeinflussen.  Am  23.  December  con- 
statirten  wir  beiderseitige  lobuläre  Pneumonie,  welche  einen  chronischen  Ver- 
lauf zu  nehmen  sich  anschickte.  Die  Quecksilbertherapie  wurde  ausgesetzt.  Am 
3.  Jänner  1893  fanden  wir  Oedem  der  Augenlider  und  Anasarka,  das  Kind  schien 
sehr  verfallen  und  war  sehr  kurzathmig,  leicht  febril.  Die  Harnuntersuchung 
förderte  beträchtliche  Eiweissmengen  zu  Tage.  Wegendes  mini- 

1)  Audeoud:  La  nöphrite  dans  la  syphilis  hereditaire.  Revue  med.  d.  1. 
Suisse  rom.  1896.  Nr.  8. 
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malen   Harmiuantums,    welches   nur    mittelst   Katetherismns    gewonnen   werden 
konnte,  war  eine  mikroskopische  Bestimmung  des  Sedimentes  unmöglich  gemacht. 
Am  G.  Jänner  trat  Exitus  ein.     Section  wurde  nicht  gestar 

2.  Adolf  I'.  .  .  .  .,  drei  Monate  alt,  aufgenommen  8.  Juni  1895.  Mutter 
kränklich  aussehend,  seit  sieben  Jahren  \erheirathet.  hat  vor  vier  und  vor  zwei 
Jahren  ahortirt.  Der  Ehegatte  war  kurze  Zeit  vor  der  Eheschliessong  zu- 
'_re>tandenermassen  syphilitisch  inticirt    _  durch  eine  Mercurialcur  jedoch 

\on  allen  sichtbaren  Symptomen  befreit  worden. 

Dal  zur  Untersuchung  gebrachte  Kind  soll  gesund  zur  Welt  gekommen 
-rin.     Schon    in  den  ersten  i   war  aber  der  Mutter  das  Ver- 

stopftsein  der  Nase  aufgefallen,   doch   erst    in   der  i    Lebenswoche  will 

sie  das  Auftreten  eine-  Exanthems  bemerkt  haben.  Das  Kind  bot  zur  . 
seiner  ersten  Vorstellung  in  meinem  Ambulatorium  das  Bild  eine-  schwt 
rupiaformen  Syphilides  der  Haut  <  htes  und  des  behaarten  Kopfes  dar; 

Pusssohlen,  Handteller.  Binterflachen  d<  nkel  und  Nato-  waren  diffus 

intiltrirt.     Dabei  bestand  ein  klassisches,  r!  i Syphilid  an  den  Mund- 

winkeln und    Nasenflügeln.    Blutig-eitrige   Cor] 

steinhart,  in  ihrem  rechten  Lappen  bis  rar  queren  Nabellinie  reichend:  Milz 
drei  Querfinger    unter    dem    Rippenbogen    prominirend.     Hocl  Illässe, 

eigentümlich  fahlgelbes  <  olorit.  Blutbefund  der  Anaemia  psendoleukaemica 
infantum. 

\;i(  h  dreiwöchentlicher  mercurieller  Behandlung,  welche  in  der  innerlichen 
Darreichung  ran  Bydrarg.  jodat  tlauim  und  Anwendung  \  «>n  Sublimatbfden 
stand,    waren   die  exanthematischen    Erscheinui  llkommi  wunden; 

die   Leber  jedoch  blieb  wir  ihart,  nur  schien  Bie   ein  wenig  in  Verklei- 

aerung  begriffen.     Nun  sahen  wii   das  Kind  zwei  .Monate   lang  nicht.     AU 

wieder  1t    wurde.   ,■  -ich.   da—  die  I  :  orm   an  und 

an   Harte  zugenommen  hatte.  'Von  Fixanthmn  und  Rhinitis  war  jedoch  ni 
mehr  ra  entdecken.     Es  wurde  nun   eine    Inunctioi  Dgeleitet,  d< 

geblich.  Nacli  der  fünften  Einreibung  wurde  das  Kind  nieder  in  unsere  An- 
stalt gebracht,  es  -chien  -ehr  verfallen  und  von  acuter  Bronchitis  heimgesucht. 
Gleichzeitig  Gel  Oedem    der  Augenlider  und  Anasarka   an  den  in  der 

Lumbal-  und  Kückengegend,  und  eine  eigenthtlmliche  Dunsung  der  tlalsregion 
auf.     Mittelst   Kathi  etwa   80 <i  Harn  ku   gewinnen.     Derselbe 

enthielt  massenhaft  Eiweiss,  im  Sediment  fanden  -ich  spärliche  rothe  Blut- 
körperchen, reichliche  Leukocyten,  lerner  bjaline,  granulirte  und  Epithelial- 
cvlinder  in  massiger  Menge.     Zwei  utus  letalis  ein.    Section 

wurde  nicht  gestattet. 

.'!.  Der  dritte  Fall  gelangte  in  der  Ordination  meines  \n-talts- 
collegen,  Dr.  A.  Hock,  zur  Aufnahme  und  wurde  von  demselben  in  der 
Sitzung  dee  Wiener  Bfedicinischen  Club  ?om  17  -  teilt 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  genannten  Herrn  Collegen  war  ich 
vor  allem  in  die  1  /t.   den  Fall  mitzubeobachten;  dos  Weiteren 

vordanke  ich  demselben  auch  dio  nun  folgenden  Daten.  Für  Beides  sei 
ihm  auch  an  d  Stelle  mein  bester  Dank  abgestattet. 

Die  Mutter  des  in  Kode  -t«  henden  Kinde- wurde  rar  l '  \  Jahren  wahrend  ü 
ersten  Gravidität  inficirt,  brachte  ein  lebensschwaches  Kind  zur  Welt,  welche-  an- 
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geblich,  ohne  charakteristische  Erscheinungen  der  Syphilis  zu  bieten,  im  Alter 
von  3  Wochen  verstarb.  Circa  l1^  Jahre  später  gebar  dieselbe  Frau  ein 
von  einem  anderen  Genitor  stammendes  Kind  am  normalen  Schwangerschafts- 
ende. Dasselbe  soll  bei  der  Geburt  sehr  kräftig  gewesen  sein,  gedieh  anfangs 
an  der  Mutterbrust  ganz  gut  und  zeigte  nach  Angabe  der  Mutter  ausser  dem 
seit  Geburt  bestehenden  ominösen  Schnupfen  in  den  ersten  Lebenswochen 
keinerlei  abnorme  Erscheinung.  In  der  siebenten  Lebenswoche  stellte  sich  ein 
Exanthem  ein,  gegen  welches  dauernde  Applicatien  grosser  Stücke  von  Em- 
plastrum  mercuriale  cinereum  auf  verschiedene  Körperstellen  nach  ärztlicher 
Ordination  angewendet  wurde. 

Status  präsens  am  4.  September  1894:  Gut  genährtes  und  dem  Alter 
entsprechend  entwickeltes  Kind,  mit  flächenhaftem  Syphilid  an  den  Plantar- 
und  Palmarregionen  und  verbreitetem,  gross-maculösem  Exanthem  behaftet. 
Die  Haut  der  Innenflächen  der  Oberschenkel  und  der  Abdominalregion  dunkel- 
scharlachroth,  stellenweise  epidermisverlustig  und  nässend.  (Dermatitis  arte- 
licialis  ex  emplastro  mercuriali).  Diesem  Befunde  zufolge  wurde  die  locale 
Anwendung  des  Quecksilberpflasters  ausgesetzt,  dafür  intern  Protojoduretum 
Hydrargyri  verordnet. 

Nach  vier  Tagen  wurde  das  Kind  wieder  zur  Untersuchung  gebracht, 
das  Exanthem  zeigte  bereits  Involutionsvorgänge,  das  arteficielle  Erythem  war 
geschwunden,  hingegen  erschien  die  Haut  der  Unterextremitäten,  des  Scrotuni 
und  Penis  ödematös.  Die  Oedeme  nahmen  während  des  folgenden  Tages  noch 
zu,  die  Diurese  wurde  ungemein  spärlich.  In  der  mittelst  Katheters  ge- 
wonnenen geringen  Harnmenge  fanden  sich  grosse  Mengen  von  Eiweiss.  Das 
Sedimeut  enthielt  zahlreiche  granulirte  Cylinder,  rothe  nnd  weisse  Blutkörperchen. 
Vorsichtshalber  wurde  nun  die  Quecksilberbehandlung  ganz  aufgegeben  und 
Jodkali  intern  dargereicht,  worauf  die  exanthematischen  Symptome  all- 
mälig  schwanden  und  auch  die  Eiweissmenge  ein  wenig  zurückging.  Da  nach 
fünfwöchentlicher  Behandlung  mit  Jodkali,  Tctr.  Strophanti  und  Bädertherapie 
noch  immer  sehr  beträchtliche  Eiweissmengen  im  Harn  zur  Ausscheidung  ge- 
langten, und  die  Oedeme  nicht  schwanden,  so  wurde  nunmehr,  von  der  Idee 
ausgehend,  dass  die  Nephritis  unbedingt  eine  syphilitische  sein  müsse,  wieder 
die  Protojoduretbehandlung  eingeleitet,  unter  deren  Administration  innerhalb 
weiterer  5  Wochen  vollkommene  Heilung  eintrat. 

4.  Der  vierte  Fall  von  hereditärer  Frühsyphilis,  bei  welchem  die 
Nierenaffection  auf  klinischem  Wege  durch  den  positiven  Ausfall  der 
Harnuntersuchung  auf  Eiweiss  festgestellt  werden  konnte  (6  Wochen 
alter  Säugling),  ist  bereits  im  sechsten  Capitel  dieses  Abschnittes  (S.  355) 
unter  den  Fällen  von  angeborener  Lungensyphilis  mitgetheilt  worden. 
(Fall  IV  der  dortigen  Serie.)  Derselbe  gelangte  auch  zur  Section,  bei 
welcher  Nieren  Veränderungen  von  sehr  beträchtlicher  Art  und  Ausdehnung 
ermittelt  wurden,  von  denen  noch  später  die  Rede  sein  wird. 

Ausser  dem  eben  kurz  angedeuteten  letzten  Fall  meiner  Beobachtung 
habe  ich  nur  noch  einen  einzigen  Fall  in  der  Literatur  ausfindig  gemacht, 
bei  welchem  klinische  Beobachtung  und  Obductionsbefund  gleichzeitig 
zur  Feststellung  einer  hereditär-syphilitischen  Nephritis  führten.    Der  Fall 
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ist  von  Massa longo  veröffentlicht  worden.  l)  Hier  handelte  es  sich  um 
ein  sechs  Monate  altes,  von  einer  syphilitischen  Mutter  geborenes,  mit 
florider  Hereditärsyphilis  behaftetes  Mädchen,  welches  unter  urämischen 
Erscheinungen  verstorben  war.  Die  histologische  Untersuchung  der  Nieren 
enthüllte  hochgradige  entzündliche  und  degenerative  Veränderungen, 
insbesondere  Glomerulonephritis,  Endo-  und  Perivascul  it  is 
und  interstitielle  Zellwucherung  in  der  Rindensubstanz: 
also  kein  Zweifel,  dass  hier  eine  echte  hereditär-syphilitische  Nierenent- 
zündung vorgelegen  war.  Angesichts  der  Hochgradigkeit  der  vorge- 
fundenen Veränderungen  macht  Massalongo  wohl  mit  Hecht  die  An- 
nahme, dass  dieselben  bereits  intrauterin  eingesetzt  haben  müssen  und 
nicht  erst  im  postfötalen  Leben  entstanden  sein  können. 

So  wie  bei  M;i>salongo  und  in  dem  Falle  4  meiner  in  diesem 
Capitel  vorgefühlten  Serie  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  verhält  es 
sieh  nun  in  den  übrigen  mitgetheilten  Fallen  meiner  und  fremder  Beob- 
achtung durchaus  nicht.     Entweder  es  handelte    sich  um    klinisch  1 

teilte  Nephritis  ohne  anatomischen  Befund  oder  aber  wir  hatten  es 
mit  histologisch  nachgewiesener  Nierensyphilis  zu  thun,  ohne  dass  die- 
selbe klinisch  früher  festgestellt  worden   wäre. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Ist  in  den  drei  erstbeschriebenen,  aus 
uns«  immenden  Fällen  von  intra  vitam  beobachteter  Nephritis 

bei  hereditärer  Lues  und  in  den  analogen  Beobachtungen  TOB  Bradley 
und  Andeond    i  philitische    Nierenentzündung    vorgelegen    i 

nicht?  Haben  wir  ein  Hecht,  in  den  fünf  namhaft  gemachten  Fällen, 
wiewohl  keine  anatomische  Verificirung  der    D  .die 

klinische  Diagnose  „hereditar-syphiliriM  mentsündung"  aufrecht  zu 

erhalten? 

Ich  glanbe  ja. 

Vor  allem  spricht  die  zeitliche  CoYncidens  der  Nierensymptome 
mit  anderweitigen  floriden  Syphilismanifestationen  für  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  ..hereditäre  Nierensyphilis*.  In  den  Fallen  der  fremden 
Autoren.  Bradley  und  Audeoml.  ferner  auch  in  den  Fällen  I 
und  111.  welche  in  unserem  Institute  zur  Beobachtung  kamen,  waren  die 
Nephritis-Erscheinungen  während  der  Floiition  eines  charakteristischen 
Exanthems  aufgetreten.     Nur  in  Fall  II  nn  nbeobachtnng  war 

zur  Zeit  des  Manifotwerdens  der  Nephritis  kein    Exanthem    mehr    vor- 
handen, doch  Hei  hier  die  Nephritis  mit  der  Becidive.  oder  besser 
mit  der    Exacerbation    einer   angeborenen    syphilitischen    Hepatitis    zu- 
sammen. 


')  Massalongo:  Sitilide  renale    congenita.     Gazetta    degli    ospedali    e    delle 
cliniche    1894.  Nr 
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Auch  ist  es  meiner  Ansicht  nach  absolut  unzulässig,  das  Auftreten 
der  Nierenaffection  in  den  bezeichneten  Fällen  eventuell  auf  die  Ein- 
wirkung von  Quecksilberpräparaten  zurückzuführen.  Die  Anzahl  der  von 
mir  persönlich  bis  jetzt  beobachteten  und  genau  protokollirten  Fälle 
von  hereditärer  Säuglingssyphilis  nähert  sich  schon  der  Ziffer  300.  Fast 
alle  diese  Kinder  wurden  einer  mehrwöchentlichen  mercuriellen  Therapie 
unterzogen  und  nicht  ein  einziges  Mal,  wenn  man  von  den  hier  namhaft 
gemachten  vier  Fällen  absieht,  waren  wir  in  der  Lage,  das  Auftreten 
von  nephritischen  Symptomen,  insbesondere  aber  von  Oedemen,  welche 
auf  das  Vorhandensein  nephritischer  Läsionen  hätten  hindeuten  können, 
während  der  Behandlung  zu  entdecken.  Uebrigens  ist  in  den  Fällen 
vonBradley  und  Audeouddie  Nephritis  vor  Inauguration  der  mer- 
curiellen Therapie  aufgetreten,  ja  noch  mehr,  die  Mercurialcur  wurde 
bei  schon  festgestellter  Nephritis  erst  eingeleitet,  worauf  erst  recht 
Heilung  der  Nierenentzündung  eintrat. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  in  dem  sub  Nr.  3  mitgetheilten  Falle 
unserer  Serie.  Die  hydropischen  Symptome  wurden  zwar  erst  vier  Tage 
nach  eingeleiteter  interner  Anwendung  von  Protojoduret  entdeckt,  womit 
aber  natürlich  nicht  gesagt  ist,  dass  nicht  Albuminurie  schon  viel  länger 
vorher  bestanden  hatte.  Nach  Feststellung  des  Thatbestandes  einer 
Nephritis  wurde  die  Mercurdarreichung  anfangs  vollkommen  sistirt  — 
ohne  wesentlichen  Erfolg.  Erst  die  Wiederheranziehung  der  Quecksilber- 
therapie war  von  Erfolg  gekrönt,  die  Nierenentzündung  heilte  erst  unter 
dem  internen  Gebrauch  des  Hydrargyr.  jodat.  flav.  rasch  und  voll- 
ständig ab. 

Ein  Zweifel  über  die  luetische  Natur  des  letzterwähnten  Nephritis- 
Falles  konnte  eine  kurze  Zeit  lang  wohl  bestehen.  Das  in  Rede  stehende 
Kind  trug  nämlich  ausser  seinem  luetischen  Exanthem  die  deutlichen 
Zeichen  einer  arteficiellen  Dermatitis  der  Bauchhaut  zur  Schau. 
Die  Dermatitis  war  die  Folge  der  Application  eines  grossen  Fleckes  von 
Empl.  cinereum  gewesen,  welcher  behufs  Beseitigung  der  Syphilis  bei 
dem  Kinde  von  einem  Privatarzte  früher  ordinirt  worden  war.  Nun  ist 
es  sicherlich  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  Dermatitiden,  ins- 
besondere nässende  Eczeme,  bei  Säuglingen  eventuell  zu  Nephritis  führen 
können.  Allein  die  cutane  Affection  war  in  dem  vorliegenden  Falle 
viel  zu  geringgradig  und  die  Dauer  der  Einwirkung  des  Quecksilbers 
in  Pflasterform  eine  viel  zu  kurz  dauernde  gewesen  —  sie  betrug  kaum 
24  Stunden  —  als  dass  eine  solche  Annahme  sehr  plausibel  gewesen 
wäre.  Dennoch  aber  musste  anfänglich  mit  Recht  an  die  Möglich- 
keit einer  auf  dem  Wege  der  Dermatitis  entstandenen  Nephritis  gedacht 
werden.     Der  weitere  Verlauf  benahm  einer  solchen  Annahme  aber  auch 
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jeden  Schimmer  von  Wahrscheinlichkeit  und  rechtfertigte  die  Diagnose 
..hereditär-syphilitischen  Nephritis^  in  glänzender  Weise.  Denn  die 
Nephritis  kam  erst  unter  der  Einwirkung  einer  ener- 
gischen Merc urialbehandlung  zur  Heilung. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  ganz  kurz  das  Thatsachenmateriale. 
welches  uns  über  die  hereditär-syphilitische  Nierenentzündung  der 
Säuglinge  bis  jetzt  vorliegt.  Von  den  Föten  und  Frühgeburten  wollen 
wir  momentan  ganz  absehen.  Da  ergibt  es  sich  denn  mit  absoluter 
Sicherheit,  dass  die  congenitale  Frühsyphilis  während  der  Säugli 
periode  als  ein  nicht  unwichtiges  ätiologisches  Moment  bezüglich  des 
Zustandekommens  von  Nephritis-Symptomcn  zu  veranschlagen  ist.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen,  welche  mehrwöchentliche  oder  mehrmonatliche 
Säuglinge  betrafen  und  tüdtlich  endeten,  wies  die  pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung  schwere  entzündliche  Veränderungen  im  Nieren- 
gewebe  auf.  welche  gar  nicht  geahnt  wurden,  weil  keine  klinische  Harn- 
prüfung  bei  Lebzeiten  der  Individuen  \  mmen  wurde.  In  einer  anderen 

I leihe  hinwiederum  fanden  sich  Erscheinungen  schwerer  Nierenaffection 
bei    Lebzeiten    der  manifest    hereditär-svphilitischei  \  eiche 

unter     merc  u  r  iel  1  er    Therapie    vollkommen    zurückgingen. 
I--    BS  Bobin   nicht   vollkommen  klar,    das.-    die    congenitale   Frühsyphilis 
in  ihrer  ätiologischeu   Beziehung  zur  Nephritis  bisher  arg  ver nachlas 
wurde ?   Vielleicht  ist  dei  lei  der  andere  Fall,  welcher  al>  genuine 

Sänglingsnephritis  in  dei  Literatur  vorkommt,  auf  hereditä  zurück- 

zufuhren, deren  exanthematisches  Stadium  dem  betreffenden  Beobachter 
nicht  zur  Ansicht  gelangt  war.     Jedenfalls  mnss,    wenn    bei  manifet 
Sänglingsnephritis  kein  caosales  Moment  ernirbar  ist,  mit  der  Möglich- 
keit   eii  heil    Ursprungs    der    Affection    von    nun   an  doch 
wem            gerechnet  werden. 


Zehntes   C  a  p  i  t  e  1. 

Histologische  Befunde   bei  der  angeborenen 
Nierensyphilis. 

Existenz  einer  syphilitischen  Nephritis.  —  Vorwaltendes  Ergriffensein  der 
Rindensubstanz  vom  diffusen  hereditär-syphilitischen  Entzündungsprocess.  —  Er- 
krankung der  Malpighi'schen  Knäuel.  —  Stroebe's  Beobachtungen  über  rück- 
ständige Parenchymentwicklung  in  den  kranken  Nieren  syphilitischer  Neugeborener. 

—  Zwei  analoge  Befunde  eigener  Beobachtung.  —  Entwicklungshemmung  an  den 
Glomerulis  congenital-syphilitischer  Nieren.  —  Abgeschnürte  Schläuche  mit  hohem 
Cylinderepithel  in  den  subcapsulären  Antheilen  der  Nierenrinde.  —  Cystenbildungen. 

—  Veränderungen  in  Fall  V  unserer  Serie  von  Nephritisbeobachtungen.  —  Miliare 
Gummata  und  keilförmige  subcapsuläre  Herde.  —  Resume. 

Bevor  ich  nun  an  die  Schilderung  der  pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse  gehe,  welche  bei  der  congenitalen  Nierensyphilis  vorliegen, 
sei  eine  für  die  ganze  Frage  der  syphilitischen  Nephritis  nicht  unwesent- 
liche Bemerkung  vorausgeschickt.  Während  es  noch  ein  strittiger  Punkt 
ist,  ob  die  entzündlichen  Nierenaffectionen,  welche  bei  älteren  syphiliti- 
schen Individuen,  die  ihre  Lues  durch  Contactinfection  bezogen  haben,  vor- 
kommen, wirklich  syphilitische  Nephritiden  oder  nur  zufällig  aufgetretene 
Nephritiden  bei  syphilitischen  Individuen  sind,  ist,  wie  ich  glaube,  für 
die  hereditäre  Frühsyphilis  die  Frage  nach  der  Existenz  einer  hereditären 
Nierensyphilis  gegenwärtig  bereits  als  in  positivem  Sinne  entschieden 
zu  betrachten.  Dieser  Satz,  welcher  mir  von  fundamentaler  Wichtigkeit 
zu  sein  scheint,  wird  sich  aus  der  Betrachtung  der  nun  folgenden 
Darlegungen  über  die  Histologie  der  congenitalen  Nierensyphilis  mit 
unzweifelhafter  Sicherheit  ergeben. 

Dies  vorausgeschickt,  wenden  wir  uns  nun  zur  Erörterung  der 
histologischen  Verhältnisse,  welche  wir  bei  den  Nierenaffec- 
tionen congenital-syphilitischer  Neugeborener  und  Säug- 
linge feststellen  konnten. 

Das  untersuchte  Materiale  stammt  von  den  im  Capitel  über  die 
angeborene  Lungensyphilis  bereits  detaillirten  fünf  Fällen  von  angeborener 
Lues  (s.  S.  354  u.  ff.).   Wie  schon  erwähnt,  handelte  es  sich  dortselbst 
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um  zwei  syphilitische  Todtgeburten  und  drei  Säuglinge  der  ersten 
Lebenswochen.  Nur  in  einem  Falle  (Nr.  IV  unserer  Beobachtungen 
S.  356)  war  es  möglich,  bei  Lebzeiten  des  Kindes  einmal  mittelst  Ka- 
theters einige  Cubikcentimeter  Harn  zu  gewinnen,  welcher  eine  reichliche 
Eiweissreaction  zeigte. 

Während  nun  die  histologischen  Nierenbefunde,  welche  wir  bei  der 
<  »bduction  der  beiden  auf  S.  355  erwähnten  syphilitischen  Todt- 
geburten erhoben  haben,  in  keiner  Weise  von  jenen  abweichen,  welche 
auch  sonst  in  der  Literatur  beschrieben  worden  sind  und  welche  sich 
an  den  gewöhnlichen  und  schon  bekannten  anatomischen  Charakter  der 
diffusen  congenitalen  Frühsyphilis  durchaus  anlehnen,  beanspruchen  zwei 
Fälle  —  und  zwar  sind  es  die  beiden  zuletzt  von  mir  obducirten  —  ein 
besonderes  Interesse.  Wir  werden  uns  mit  den  Veränderungen,  welche 
in  den  Nieren  diesef  beiden  hereditär-syphilitischen  Kinder  vorfindlich 
waren,  später  noch  eingehender  zu  beschäftigen  haben. 

Im  Nierengewebe  der  beiden  Todtgeburten  und  des  erstangeführten 
der  von  mir  im  sechsten  Capitel  erwähnten  Säuglinge  Hessen  sich 
typische  interstitielle,  diffuse  \V  u  c  he  ru  ngsvorgänge  im  tnter- 
tubuläres  Bindegewebe  und  Erscheinungen  von  Glomerulonephri 
erkennen,  wie  die«  auch  von  den  bisher  namhaft  gemachten  Autoren.  in>- 
Grallus  und  Mörck,  schon  vielfach  beobachtet  und  be- 
Bchrieben  worden  igt. 

Km  gemeinsame«  Moment  ist  aber  bei  allen  tob  mir  erhobenen 
histologischen  Nierenbefunden  der  congenitalen  Frfihsyphilia  t  den 

gewesen,   nämlich   der   Instand.  le  entzündlich- 

im  Dereiche  der  1!  i  nd  e  n  su  bstanz  in  unvergleichlich  intensiverer 
Weise  zur  Geltung  gekommen  war.  als  im  Bereiche  der  Marksubstana. 
Ja  noch  mehr!  Bfl  hat  völlig  den  An.xhein.  als  ob  die  peripheisten  I 
tien  der  Kinde,  also  die  subcapsulär  gelegenen  Antheile  des 
Nieren  par  euch  vms  stets  der  Haupt  sitz  der  Erkrankung 
gewesen   sind,   indem   nämlich   gerade  die  SUbcapeuläT  gelegenen   kleinen 

Venen  und  der  Capillarapparat,  welcher  die  robcapsuläz  gelegenen  Harn- 
canälchen  umspinnt,  in  viel  intensiverer  Weise  an  dem  Bntsündui 
]>rocesse  betheiligt  schienen,  ala  alle  anderen  Gewebsregionen  der  Niere. 
Beide  diese  Momente,  sowohl  das  vorwiegende  Erkranken  der 
Rindensubstanz,  als  auch  «las  Vorwalten  der  pathologischen  Veränderun- 
gen in  den  subcapsulilr  gelegenen  Antheilen  der  Nierenrinde  werden 
leicht  verständlich,  wenn  man  sich  die  Entwicklungsgeschichte  der  Niere 
und  unsere  theoretischen  Auseinandersetzungen  über  die  Genesis  der 
ceralen  congenital  --syphilitisch«,  n  Frühaffectionen  ins  Gedächtnis  zurück- 
ruft.    Die    Nierenrinde    ist    der    gefassreiehere,    zugleich  aber  auch  der 
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eigentlich  functionirende  Antheil  des  Organs,  und  in  den  subcapsulären 
Partien  der  Niere  vollzieht  sich  überdies  noch  in  den  letzten  Fötal- 
monaten das  appositioneile  Wachsthum  des  secernirenden  Paren- 
chyms  und  die  Umgestaltung  der  fötalen  Epithelschläuche  der  Embryo- 
niere in  Glomeruli  und  Tubuli  contorti  ganz  ausschliesslich.  Hier  herrscht 
also,  zumal  in  den  letzten  Monaten  des  Intrauterinzustandes  der  Frucht, 
eine  besondere  Vascularisation,  ein  besonderer  Wachsthumsafflux,  hier 
wird  also  ein  im  Fötalzustand  der  Frucht  thätiges  Syphilisgift  einen 
günstigeren  Boden  für  seine  phlogistische  Thätigkeit  vorbereitet  finden, 
als  in  den  übrigen  Partien  des  Nierengewebes.  Des  Ferneren  ist  noch 
zu  bedenken,  dass  auch  im  postfötalen  Leben  die  Malpighi'schen  Kör- 
perchen die  functionell  wichtigsten  und  blutreichsten  Theile  der  Niere 
sind,  daher  auch  noch  im  Extrauterinzustande  die  diffusen  Veränderun- 
gen, welche  die  hereditäre  Frühsyphilis  in  Scene  zu  setzen  vermag,  in 
diesen  Organpartien  in  besonders  hervorstechender  Weise  zur  Entwick- 
lung kommen  werden. 

Eine  hervorragende  Holle  spielt  nämlich  in  allen  bisher  bekannt 
gewordenen  Fällen  von  congenitaler  Nierensyphilis  eine  wesentliche 
Affection  der  Malpighi'schen  Knäuel.  Nicht  blos  dass  sich  in  unseren 
Fällen  häufig  eine  reichliche  Desquamation  von  Epithelien  ins 
Innere  des  Kapselraumes  nachweisen  liess,  in  vielen  Glomerulis  fand  sich 
auch  das  Ge f äs sknäuel  hochgradig  comprimirt,  die  Kapsel  hin- 
gegen ausgedehnt  und  mit  einer  hyalinen,  stark  lichtbrechenden 
Substanz  ausgefüllt.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  verhielten  sich  bei 
den  zunächst  herangezogenen  drei  Fällen  (2  Todtgeburten  und  ein  Säug- 
ling) die  Nierenepithelien  selbst  frei  von  der  entzündlichen  Nieren- 
alteration, so  dass  der  hier  vorliegende  Process  im  Wesentlichen  als  der 
einer  acuten  interstitiellen  und  Glomerulonephritis  zu  deuten 
war  (Fig.  9). 

Ganz  andere  Verhältnisse  fanden  wir  aber  bei  den  beiden  zuletzt 
mitgetheilten  Fällen  von  congenitaler  Nierensyphilis  vorliegend.  Vor 
Allem  waren  die  Veränderungen,  welche  in  den  Nieren  dieser  beiden 
Kinder  entdeckt  wurden,  viel  schwererer  Art  als  diejenigen,  welche  bei 
den  beiden  syphilitischen  Todtgeburten  und  dem  erstbeschriebenen,  im  Alter 
von  4  Wochen  verstorbenen,  hereditär-syphilitischen  Säugling  aufgefunden 
worden  waren.  Des  Weiteren  lehnen  sich  aber  die  histologischen  Veränder- 
ungen, welche  ich  hier  nachzuweisen  in  der  Lage  war,  völlig  an  einen 
ganz  merkwürdigen  pathologisch-histologischen  Befund  an,  welcher  von 
Stroebe  im  pathologischen  Institute  Ziegler's  an '  der  Niere  einer 
ausgetragenen  syphilitischen  Todtgeburt  zum  ersten  Male  festgestellt 
werden  konnte,  welcher  übrigens,  so    weit    ich    die  Literatur    durchzu- 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Theil.  27 
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arbeiten    in    der    Lage    war.    seither    noch   keine    weitere    Bestätigung 
gefunden  hat. 

Stroebe1)  berichtete  nämlich  in  einer  sehr  interessanten,  der 
Histologie  der  congenitalen  Nieren-  und  Lungensyphilis  gewidmeten 
Arbeit  über  ein  todtgeborenes,  hereditär-luetisches,  mit  Pemphigus  syphi- 
liticus congenitus  behaftetes  Kind,  welches  bei  der  Obduction  in  der 
Leber,  in  der  Lunge  und  in  den  Nieren  schwere  diffuse  syphilitische 
Erkrankungsvorgänjre  erkennen  liess.  Gleichzeitig  gelang  es  aber  Stroebe, 
auch  histologische  Befunde  in  den  Nieren  dieser  syphilitischen  Todt- 
geburt  festzustellen,  welche  vor  Allem  wegen  ihrer  Neuheit,  dann  aber 
auch  wegen  ihrer  absoluten  Bedeutung  ein  hervorragendes  allgemeines 
Interesse  beanspruchen.  Ich  bringe   diesen  Befunden  aus  dem  Grunde  ein 


'TN*1 

Schnitt  aas  der  Nierenrinde  einer  syphilitischen  Todtgeburt  aas 
dem    letzten  Schwangerschaft  smona 
'  =  Glomernli    mit   Kernwucherung   und    hyaliner   Degeneration  der  Schür 
Körnige  Trübung  des  Kapselcpithels.  b  =  1  I  ruffene  Arterie  in  der  Nierenrinde 

mit  adventitieller  und  periadventitieller  Entzündung,  cc'c"  =  Harncanälchen  durch 
interstitielle  Xellwucherung  auseinderL'edrängt.  d  =  Interstitielle  Entzündung,  ent- 
sprechend  den   feinsten    <  und    Nierencapillaren.    ee'  =  Gefassabgange  <mer- 

getroffen  mit  Wand-Erkrankung. 

ganz  besonderes  Interesse  entgegen,  weil  die  von  Stroebe  in  den  Nieren 
und  Lungen  des  erwähnten  e<>ngcnital-syphilitischen  Kindes  aufgedeckten 
Veränderungen  eine  indirecte  Bestätigung  meiner  neuen  Theorie  über  die 

*)  Stroebe:  Zur    Histologie    der  congenitalen    Nieren-    und    Lungensyphilis. 
Centralblatt  f.  allg.  Pathol.  u.  pathol.  Anat.'ll.  1891.  S.  1009. 


—     419     — 

Art  und  Genesis    der  visceralen   Frühmanifestationen    der    congenitalen 
Frühsyphilis  in  sich  bergen.     Dies  wird  bald  klar  werden. 

Die  Cardinalpunkte  der  Stroebe"schen  Untersuchungsresultate 
lassen  sich  ungefähr  folgendermassen  zusammenfassen:  Man  findet  sowohl 
in  den  Lungen,  wie  in  den  Nieren  congenital-syphilitischer  Todtgeburten, 
abgesehen  von  den  pathologischen  Wucherungsvorgängen,  welche  im 
interstitiellen  Bindegewebe  derselben  anzutreffen  sind,  eigenthümlich  ge- 
staltete epitheliale  Bildungen  vor,  welche  sich  als  Epithelschläuche  oder 
als  Epithelzellennester,  kurz  als  nicht  vollentwickelte,  embryo- 
nale Parenchympartien  der  Organe  präsentiren.  Derartige 
Bildungen  findet  man  bei  ausgetragenen  Früchten  unter  normalen 
Verhältnissen  niemals  an.  Vielmehr  entsprechen  diese  Formationen 
früheren  Stadien  der  fötalen  Organentwicklung,  welche 
gegenüber  dem  Zeitpunkte  des  normalen  Schwangerschaftsendes  weit 
zurückliegen.  Es  handelt  sich  also  bei  diesen  Befunden  um  das  Vor- 
liegen einer  unvollkommen  ausgebildeten  Parenchyment- 
wicklung,  um  Residuen  aus  früheren  Perioden  des  Fötalzustandes 
der  Visceralorgane,  welche  stellenweise  nicht  zur  vollkommenen  textu- 
rellen  Ausbildung  gelangt  sind.  Wie  man  sich  nun  leicht  überzeugen 
kann,  erscheinen  diese  epithelialen  Bildungen  stets  von  bindegewebigen 
oder  kleinzelligen  Wucherungsprocessen  umgeben  und  vom  übrigen 
Gewebe  der  erkrankten  Organe  durch  wucherndes  Bindegewebe  um- 
gürtet oder  gänzlich  abgeschnürt  (s.  Tafel  IV,  Fig.  1  bei  e  und  ff'). 
Gerade  dieser  Umstand  weist  aber  darauf  hin,  dass  die  betreffenden 
Epithelialgebilde  in  Folge  eines  frühzeitigen  Einsetzens  der  pathologischen 
Wucherungsvorgänge  während  der  embryonalen  Entwicklung  der  Nieren 
in  ihrer  Ausbildung  zu  normalen  Parenchymtheilen  aufgehalten  worden 
sind.  Man  hat  es  also  um  ein  partielles  Stehenbleiben  epithelialer 
Parenchymanlagen  auf  dem  Fötalzustande  zu  thun. 

So  fand  Stroebe  im  diffus  entzündlich  veränderten  Lungen- 
gewebe alveoläre  Höhlungen  und  Zellnester,  welche,  wie  schon  im 
siebenten  Capitel  auseinandergesetzt  wurde,  noch  mit  cylindrischem  oder 
cubischem  Epithel  ausgekleidet  und  von  frischem  Bindegewebe  umschnürt 
waren  (Fig.  8).  Er  fand  des  Ferneren  in  der  Nierenrinde  unmittelbar 
unter  der  Kapsel  eine  Gewebsschichte,  welche  ausschliesslich  eigen- 
thümliche,  schlauchartige,  mit  hohem  Cylinderepithelaus- 
gekleidete  Gebilde  enthielt,  ohne  dass  es  zur  vollen  Ent- 
wicklung von  Glomerulis  und  geschlängelten  Canälen 
dortselbst  gekommen  wäre.  Die  im  Laufe  der  beiden  letzten 
Fötalmonate  normaler  Weise  vor  sich  gehende  völlige  Differenzirung  des 

27* 


—     420     — 

sogenannten  „geschlängelten  Rohres"  J)  der  embryonalen  Nieren  in  Bow- 
m ansehe  Kapseln.  Tubali  contorti,  Henle'sche  Schleifen  und  Schalt- 
stücke ist  innerhalb  einer  nicht  unbedeutenden  Zonenbreite  in  den  sub- 
capsulären  Xierentheilen  nicht  zur  Vollendung  gekommen. 

Diese  Befunde  sind  nun  bei  Berücksichtigung  der  lebhaften  inter- 
stitiellen Entzündungsvorgänge,  welche  in  den  besprochenen  Nieren- 
präparaten auffindbar  waren,  sehr  leicht  zu  erklären.  Vor  Allem  aber  liefern 
sie  einen  neuerlichen  Beweis  für  die  innige  Beziehung,  in  welcher  das 
syphilitische  Virus  zu  den  in  Entwicklung  begriffenen  epithelial  ange- 
legten Drüsenparenchymen  des  Fötus  steht.  Der  syphilitische  Process 
muss  in  diesem  Falle  frühzeitig  im  Organismus  der  in  Entwicklung  be- 
griffenen Frucht  thätig  gewesen  sein,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  es  in  den 
betreffenden  Gewebspartien  noch  nicht  zur  völligen  Differenzirung  TOB 
Glomerulis  und  Tubulis  contorüa  gekommen  war.  Die  durch  den  ver- 
erbten Syphiliskeim  in  einem  früheren  Stadium  der  Nierenentwicklung 
angeregte  zellige  Wucherung  im  Bindegewebe  dei  «racheenden  Parenchyma 
hatte  also  ein  Stehenbleiben  gewisse!  epithelialer  Anlagen  auf  dem 
embryonalen  Kntwicklungszustand  nach  -"zogen. 

In  einem  zweiten  untersuchten  Falle  Stroebe's,  welcher  zur  selben 
Zeit  im  Z i e g  1  e r'schen  Institut  zur  histologischen  Bearbeitung  kam. 
zeigten  sich  geringgradig!  anderungen,   welche  jedoch  genau  nach 

demselben  Typufl  entwickelt  waren,  wie  die  in  dem  snerst  beschrie- 
benen Casus. 

Bevor  ich  nun  das  Resultat  meiner  histologischen  Untersuchung 
rücksichtlich  der  Fälle  IV  und  V  meiner  ü  iten  Capital  dieses  Ab- 

schnittes angeführten  Serie  obducirter  hereditär-syphilitischer  Säuglinge 
mittheile,    möchte  ich    noch  einmal    darauf  aufmerksam    machen,    d 
die  Nierenbefonde  Stroebe's  bisher  einsig  dastehende  waren,  wahrend 
ähnliche  histologische  Verhältnisse  in  den  Lungen  congenitsi-syphilitischer 
Todtgeburten  bereit-   von  Chiari  und  Spauudi  3  hen 

wurden. 

*  t 

* 

Ich  gehe  nun  zur  Schilderung  der  Nierenveränderungen  über,  welche 
in     den     beiden     letztangefiihrten    Fällen     von     VisceralsyphOis    meines 
rlrankenmateriales    zu    constatiren    waren.    Die    bezüglichen    Kranken- 
geschichten wurden  bereits  (S.  356)    kurz  mitgetheilt.     In  einem  di> 
Fälle  war  es  unmöglich    [  o,    intra    vitam    eine  Harnuntersuchung 

vorzunehmen.     Das  Kind  verstarb,    bevor    wir  noch   dazu  kamen,    eine 

*)  Hamburger     OebtC  die   Entwicklung  der   Säugethierniere.    Arch.  f.  A 
und  Fhysiol.  1890.  Supplementband.  cit.  bei  Stroebe. 
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Harnprobe  von  demselben  zu  gewinnen.  Bei  der  histologischen  Unter- 
suchung der  Nieren  beider  dieser  Kinder  fanden  wir  nun  Ver- 
änderungen ganz  besonderer  Art,  welche  mit  den  von  Stroebe  mit- 
getheilten  Befunden  sehr  viel  Aehnlichkeit  zeigten.  Wenn  dieselben 
auch  im  Allgemeinen,  was  das  Vorliegen  von  gehemmter  Parenchym- 
entwicklung  anbetrifft,  etwas  geringfügiger  waren,  als  die  in  dem  ersten 
Falle  der  Stroebe'schen  Veröffentlichung  geschilderten,  so  fanden  sich 
doch  alle  von  diesem  Autor  namhaft  gemachten  Verhältnisse  in  unseren 
Fällen  wieder. 

Herrn  Prof.  Dr.  Ernst  Ziegler  in  Freiburg  in  Br.,  Herrn  Prosector 
Dr.  H.  Stroebe  in  Hannover  und  Herrn  Prof.  Dr.  S.  Schenk  in 
Wien,  welche  die  Güte  hatten,  meine  bezüglichen  histologischen  Prä- 
parate durchzusehen  und  zu  dem  Resultate  gelangten,  dass  in  meinen 
Präparaten  durchaus  analoge  pathologische  Verhältnisse  vorwalten,  wie 
bei  Stroebe,  sei  für  ihre  besondere  Liebenswürdigkeit  auch  an  dieser 
Stelle  mein  wärmster  Dank  abgestattet. *)  Vor  Allem  Hess  sich  in  beiden 
meinen  Fällen  constatiren,  dass  direct  unter  der  Kapsel  eine  durch 
reichliche  Rundzellenentwicklung  und  durch  eingestreute  zellige  Herde 
vielfach  unterbrochene  Schichte  von  Cy  linder  epithel  führen- 
den, schlauchartigen  Gebilden  gelegen  war,  wie  eine  solche  in 
Nierenschnitten  ausgetragener  Neugeborener  niemals  mehr  zu  finden  ist. 
Es  waren  theils  Quer-,  theils  Längsschnitte  solcher  Schläuche  und  eigen- 
tümlicher Figuren  von  Hohlgebilden  wahrnehmbar,  welche  sich  durch 
das  hohe  Cylind erepithel  und  durch  die  intensive  Hämatoxylinfärbung, 
mit  welcher  dasselbe  ausgestattet  erschien,  von  dem  eigenthümlich 
trüben  und  blassen  Epithelcharakter  der  Tubuli  contorti  sehr  wesentlich 
unterschieden.  Ueberdies  konnten  wir  des  Oefteren  neben  solchen  fötalen 
Drüsenschläuchen  kleine,  unfertige  Glomeruli  entdecken  oder 
aber  auch  kleine  rundliche  Epithel-Zellenhaufen  erblicken,  welche  genau 
die  Form  von  Glomerulis  innehatten,  ohne  jedoch  eine  wohl  abgegrenzte 
Kapsel  oder,  besser  gesagt,  ein  typisch  gesondertes  Kapselepithel  zu  zeigen 
und  ohne  von  einem  Blutgefässknäuel  vollkommen  eingestülpt  zu  sein. 
Auch  sah  man  in  einzelnen  Schnitten  mitunter  einen  rundlichen  Haufen 
von  epithelartigen  Zellen,  welcher,  nach  seiner  ganzen  Configuration  und 
seiner  sichtbaren  unmittelbaren  Adhärenz  an  einem  Blutgefäss  zu 
schliessen,  einem  Glomerulus  entsprechen  musste.  Obwohl  nun  ein 
längs  getroffenes  Blutgefäss    unmittelbar    an    diesem    Zellhaufen    anlag, 


*)  Zu  ganz  besonderem  Danke  bin  ich  überdies  Herrn  Dr.  Stroebe  in 
Hannover  verpflichtet,  welcher  mit  mir  Nierenpräparate  austauschte,  so  dass  ich  in 
die  angenehme  Lage  kam,  die  von  ihm  geschilderten  pathologischen  Verhältnisse  aus 
eigener  Anschauung  kennen  zu  lernen. 
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erschien  derselbe  dennoch  nicht  von  einem  Gefässknäuel  in  der  ge- 
wohnten Weise  eingestülpt.  Solche  Bilder  trafen  wir  jedoch  stets  nur 
in  der  Nähe  der  Nierenkapsel,  in  der  Region,  in  welcher  auch  die  be- 
schriebenen abgeschnürten  Reste  unfertigen  Nierengewebes  zu  entdecken 
waren. 

Auf  einen  weiteren  sehr  interessanten  Befund,  welcher  in  den 
Nieren  beider  der  zuletzt  von  mir  namhaft  gemachten  Fälle  festzustellen 
war,  machte  mich  Herr  Prof.  Schenk  erst  aufmerksam.  Derselbe  be- 
zieht sich  auf  das  Epithel  des  parietalen  Blattes  der  B< 
manschen  Kapseln  in  den  Ma  1  pigh  i'schen  Körpereben.  An  ein- 
zelnen Stellen  der  Bowman'schen  Kapseln  und  an  sehr  vielen  M  a  1- 
pighi'sehen  Körperchen  überhaupt  trägt  nämlich  das  parietale  Blatt  der 
Bowman'schen  Membran  ausschliesslich  hohes  cubisches  oder 
noch  c y  1  ind  r  i  sc  lies  Epithel  an  Stelle  de*  DOrmalez  YVei.se  zu  beobach- 
tenden Plattenepithels.  Wie  man  sich  durch  Vergleich  mit  physio- 
logischen Nierenpräparaten  Neugeborener  überzeugen  kann,  ist  aber  nor- 
maler Weise  an  den  Glomernlia  in  dieser  Lebensperiode  nur  mehr  ein 
flaches  Kapselepithel  vorbanden.    Hohes  Kapselepithel  ist  ein  dem 

d  der  Nieren  zugehöriger  Befund.  Es  ist  nun  des  Weit- 
gani  merkwürdig,  dass  hohes  Epithel  nur  an  jenen  Glomerulis  zu  ent- 
decken war.  welche  mitten  in  den  Regionen  der  int.  n  intersti- 
tiellen Entzündung  sesshaft  waren.  Demgemasfl  fand  es  sich  auch  viel 
häutiger  in  den  an  der  äussersten  Peripherie  der  IÜndensubstanz  gele- 
genen Glomernlia,  als  an  solchen,  welche  tiefer  im  Bindenparenohym 
enkt  lagen.  Und  noch  Eines  konnte  man  sehen.  Es  fanden  sich 
Glomeruli,  deren  Kapseln  mit  cnbischem,  stellenweise  mit 
flachem  Epithel  ausgekleidet  waren.  Hiebet  zeigte  es  sich  nun  ganz  regel- 
massig, dass  das  Epithel  an  jenen  stellen  des  parietalen  Blattes  der 
Bowman'schen  .Membran,  welche  direct  an  dichten'  Ifasssn  neugebild 
Bindegewebes  angelagert  war,  einen  hohen  (  harakter  bssaai.  Dort  aber, 
wo  solche  Umstände  nicht  Torlagen,  war  das  Epithel,  wie  in  der  Norm, 
ein  flaches.  Ein  und  derselbe  Glomamlns  zeigte  also  dort,  wo  er  an 
dichtem  Bindegewebe  anlag,  cnbischea,  dort,  wo  er  von  einer  gering' 
Bindegewebewnehemng  umgehen  war,  ein  flaches  Kapselepithel.  Auch 
dies  alles  ist  ganz  leicht  vorständlich.  Der  hohe  Epithelcharakter  ent- 
spricht dem  Fötalznstande  der  (ilomerulusent  wicklung.  Das  ganze 
Epithellager,  aus  welchem  sich  Bowinan'sche  Kapseln,  Tubuli  contorti 
u.  s.  w.  entwickeln,  ist  aus  hohen  Cylinderzellen  zusammengesetzt.  Das 
Epithel  der  Glomeruluskapseln  ist  auch  in  den  schon  differenzirten  Mal- 
pigh  i'schen  Körperchen  des  Eötus  anfangs  noch  immer  ein  hohes  cylin- 
driichea  und  wird  erst    während  des   fortschreitenden    Wachathums  der 
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Glomeruli  unter  continuirlich  vor  sich  gehender  Dehnung  der  Kapseln 
ganz  allmälig  ein  cubisches  und  zu  Ende  des  Intrauterinzustandes  erst 
ein  flaches,  wie  es  normaler  Weise  beim  neugeborenen  Kinde  allerwärts 
zu  erkennen  ist.  Ist  es  nun  frühzeitig  während  der  intrauterinen 
Entwicklung  der  Frucht,  infolge  vererbter  Syphilis  zu  Bindegewebs- 
wucherung  in  der  Xierenrinde  gekommen,  so  ist  es  vollkommen  klar 
dass  das  neugebildete  Bindegewebe,  welches  Glomeruli  oder  Theile  von 
solchen  umgibt,  in  der  Lage  sein  wird,  das  Wachsthum  und  die  Dehnun» 
der  Kapseln  und  daher  auch  die  Umbildung  des  embryonalen  Cylinder- 
in  das  normale  Plattenepithel  hintanzuhalten.  Ganz  ähnlichen  Re- 
flexionen hat  auch  Stroebe  auf  Grund  analoger  Befunde  in  seiner 
schon  mehrfach    citirten    Arbeit  Raum  gegeben. 

Auch  ganz  unregelmässig  geformte,  handschuhfingerförmige  oder 
abgeplattete,  längsovale  Formgebilde  mit  einer  klaren  Lichtung  erschienen 
in  dem  einen  meiner  beiden  Fälle  (Fall  V  der  Serie)  hin  und  wieder, 
welche  mit  hohem,  schön  tingirtem  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren. 
Keinesfalls  aber  war  in  diesem  Falle  die  Zone  unfertigen  Xierengewebes, 
(nach  einem  Vergleiche  zwischen  meinen  Präparaten  und  der  Schilderung 
Stroebe's  zu  schliessen)  von  solcher  Breite,  wie  in  dem  Stroebe'schen 
Falle.  Doch  lieferte  auch  die  Untersuchung  dieses  Falles  eine  erfreu- 
liche Bestätigung  aller  Angaben,  welche  aus  dem  Zieglersehen  In- 
stitute stammen. 

Nebst  diesen  schlauchförmigen  Gebilden,  welche  sich  durch  das 
scharf  abgegrenzte  Cylinderepithel,  durch  das  deutliche  Lumen  und  die 
intensiv  blaue  Hämatoxylinfärbung  von  dem  trüben,  granulirten  und 
sich  schwach  färbenden  Epithel  der  gewundenen  Harncanälchen  deutlich 
abhoben,  fanden  sich  in  derselben  Niere  noch  zwei  ganz  interessante 
Befunde,  nämlich:  1.  zeigte  sich  direct  unter  der  Nierenkapsel  eine 
grosse  Menge  cavernöser  Blut  räume,  welche  strotzend  mit  rothen 
Blutkörperchen  gefüllt  erschienen.  In  der  Umgebung  derselben  befand 
sich  ausnahmslos  eine  intensive  Wucherung  jungen  Granulationsgewebes; 
2.  fanden  sich  gleichfalls  direct  unter  der  Kapsel  gelegen  oder  auch 
etwas  entfernt  von  derselben  cystische  Hohlräume,  von  stark  kern- 
haltigem dichten  Bindegewebe  umgeben,  in  welchen  sich  eine  an  ge- 
härteten Präparaten  homogen  erscheinende,  wenig  lichtbrechende  Masse 
befand,  in  der  sich  abgestossene  körnig  getrübte  Epithelien  vor- 
fanden. Die  Innenwand  dieser  cystischen  Gebilde  erschien  stellenweise 
von  flachen  Epithelzellen  ausgekleidet,  deren  Kerne  sich  mit  Hämato- 
xylin  intensiv  färbten.  Nach  Form,  Yertheilung  und  Art  des  Epithel- 
belages dieser  cystischen  Gebilde  zu  schliessen,  erscheint  es  mehr  als 
wahrscheinlich,  dass  dieselben  wenigstens  zum  Theil  aus  fötalen  Epithel- 
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schlauchen  der  eben  beschriebenen  Art  hervorgegangen  sind,  welche 
frühzeitig  in  der  embryonalen  Entwicklungsperiode  von  jungem  Binde- 
gewebe umwuchert,  abgeschnürt  und  sohin  vollkommen  von  der  Um- 
gebung abgesperrt  wurden. 

Viel  hochgradigere  Veränderungen  im  Nierengewebe  fanden  wir  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  der  Nieren  des  Falles  IV.  unserer  S. 
mitgetheilten  Serie  hereditär-syphilitischer  Kinder.  Das  betreffende  Kind, 
welches  sofort  bei  der  ersten  Untersuchung  einen  sehr  miserablen  Eindruck 
machte,    welches    am    ganzen  Körper  mit    einem    rupiaformen  Syphilide 
bedeckt  und  sehr  cyanotisch  war.  zeigte  in  allen  zur  Untersuchung 
kommenen    visceralen    Organen    diffuse  syphilitische  Veränderungen  der 
schwersten  Art.     Auch  die  Nieren    erwiesen  .sich  in  einer  Weise  hoch- 
gradig verändert,  wie  sie  kaum    intensiver  gedacht  werden  kann.      I 
Kind  verstarb    wenige    Tage   nach    der    ersten    Vorstellung    in    unserer 
Anstalt.     Es  war  nicht  möglich  gewesen,  mehr  als  eine   Harnprobe  und 
auch  die  nur  mittelst  Katheterismus  zu  gewinnen.  Da  das  ganze  Quantum, 
Wl  Ichea  für  die    Untersuchung    zur    Verfügung    stand,    nicht    mehr  als 
l'o  Cubikcentimeter  betrug,   konnte  eine    Untersuchung    des    »Sedini 
nicht    vorgenommen    werden,    daher  ich    über    das    Vorhandensein    TOH 
(Mindern  keine  Angaben  zu  machen  in  der  Lage  bin. 

lue  histologische  Untersuchung  der  in  Alkohol  gehärteten  und  mit 
Hämatoxylin-Eosin  gefärbten  Präparate  führte  zu  ganz  merkwürdig 
Befanden,  welche  gleichfalls  mit  den  von  8 troebe  mitgetheilten  grosse 
Aehnlichkeit  besitsen.  Vor  Allem  zeigte  sich,  dass  die  ßindensubstans 
in  ihren  Bubcapsulftren  Antlieilen  an  einzelnen  Partien  vollständig 
jeder  Glomerulusentwieklung  bar  war  und  zwar  in  einer  viel 
grösseren  Tiefe  als  dies  unter  normalen  Verhaltnissen  vorkommt.1)  El 
fanden  sieh    wohl   mitunter   g  Bellige  Complexe    von   kreist'örn 

oder  ellipeoider  Form  oder  in  Form  sackiger  Figuren,  allein  deutlich 
erkennbare  Grlomeruli  kamen  an  solchen  Partien  der  Nierenrinde  immer 
erst  viel  tieter  abseits  von  der  Kapsel  zum  Vorschein,  als  in  der  Norm 
und  auch  diese  zeigten  dann  stets  »ehr  hochgradige  Entwicklungshemmun- 
gen und  zum  Theile  auch  Entwickiungsstörungen  des  Epithels  im  Sinne 
unserer  vorhin  gemachten  Andeutungen. 

Die  GrefaS88<  Illingen  erschienen  zumeist  comprimirt,  der  Kapselraum 
von  gewuchertem  und  desquamirtem  Epithel  und  von  Rundzellcn  durch- 
setzt, ja  an  einzelnen  Stellen   in  der  Nähe  der  Marksubstanz  fanden  sich 


x)  Die  alleräus.'erste  subcapsulüre  Schicht  der  Niorc.  der  sog.  „cortex  corticis' 
i?t  auch  unter  normalen  Verhältnissen  glomernlusfrei  und  enthält  ausschliesslich 
Tubuli  contorti. 
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scharf  abgesetzte  runde  Zellherde  mitten  im  Parenchym,  welche  ihrer 
kreisrunden  Form  und  scharfen  Abgrenzung  nach  wohl  an  M  a  1  p  i  g  h  i'sche 
Körperchen  erinnerten,  aber  keine  charakteristische  Structur  mehr  er- 
kennen Hessen.  (Miliare  Syphilome  der  Nieren.  Tafel  IV,  Fig.  2  bei  c). 
An  sehr  vielen  Stellen  konnte  man  die  Epithelien  der  Tubuli  contorti  in 
albuminöser  Trübung  oder  Nekrose  begriffen  sehen,  so  dass  von  Epithel- 
kernen nur  wenig  mehr  vorhanden  war  (Tafel  IV,  Fig.  1  bei  c  und  cl 
Hingegen  zeigte  sich  die  Epithelschichte  der  Harncanälchen  wiederholt 
von  Rundzellenwucherung  durchsetzt,  welche  in  das  Innere  derselben 
eingedrungen  war. 

Abgesehen  von  diesen  Veränderungen  fanden  sich  die  tiefer  ge- 
legenen Partien  der  Nierenrinde  zusammengesetzt  aus  einer  grossen 
Menge  verschiedenartig  gestalteter,  mit  geringem  Lumen  versehener 
Hohlgebilde,  offenbar  Tubulis  contortis  entsprechend,  deren  Epithelien 
zum  grossen  Theile  hochgradig  getrübt,  stellenweise  in  fettigem 
Zerfall  begriffen  waren. 

Innerhalb  der  Lumina  der  Tubuli  fand  sich  eine  feinkörnige 
fibrinoide  Substanz;  den  grössten  Theil  der  subcapsulären  Ai-theile  des 
Rindengewebes  bildete  aber,  abgesehen  von  den  Eesiduen  fötaler  Nieren- 
schläuche, eine  mächtige  Zellinfiltration,  welche  vornehmlich  in 
Form  keilförmiger  Herde  von  der  Kapsel  nach  unten  zu  in 
Wucherung  begriffen  war  (Tafel  IV,  Fig.  1  bei  b  und  b1).  In  diesen 
herdförmigen  Zellwucherungen  gelang  es  aber  sehr  häufig,  genau  die- 
selben schlauchförmigen  Gebilde  zu  entdecken,  von  denen  vorhin  gesprochen 
wurde,  mit  noch  unversehrtem,  stark  tingirtem,  hohem  Cylinderepithel 
und  mit  klaffendem  Lumen,  welche  Formationen  sich  in  ganz  auffallender 
Weise  von  den  trüben  Epithelien  der  Tubuli  und  der  verwaschenen 
Kernfärbung  derselben  abhoben  (Tafel  IV,  Fig.  1  bei  e  und  ff').  Der 
Befund  von  cavernösen  Blut  räumen  unter  der  Kapsel  fehlte 
jedoch  in  diesem  Falle;  hie  und  da  konnte  man  in  einem  solchen  keil- 
förmigen Herde  eine  Spalte  oder  ein  Lumen  wahrnehmen,  welches  auf 
die  Zugehörigkeit  desselben  zu  einem  Blutgefässe  oder  einem  Hohlgebilde 
hinwies  (Tafel  IV,  Fig.  1  bei  b).  Auch  fanden  sich  Reste  hyalin 
degenerirter  und  von  Rundzellen  oder  Epithelresten  erfüllter  Harn- 
canälchen inmitten  solcher  keilförmiger  Herde. 

Die  Malpighi'schen  Körperchen  erschienen  in  den  tieferen 
Schichten  hochgradig  verändert ;  ein  freier  Raum  zwischen  den  Gefäss- 
schlingen  und  der  Bowman"schen  Kapsel  bestand  nicht  mehr.  Häufig 
konnte  man  an  Stelle  der  Glomeruli  birnförmige  oder  kreisförmige  Ge- 
bilde entdecken,  welche  theils  von  gewucherten  Capillarkernen,  theils 
von  abgestossenem  Kapselepithel   durchsetzt   waren,   ohne   dass   es   ge- 
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lungen  wäre,  die  Structur  der  Gefässschlingen  und  die  übrigen  Charaktere 
der  Malpighrschen  Knäuel  deutlich  zu  erkennen.  Nur  die  feinkörnige 
Structur  der  zwischen  dem  Kapselepithel  und  den  Capillarkemen  gelegenen 
Zwischensubstanz  wies  auf  das  Vorhandensein  eines  Exsudationsprocesses 
innerhalb  der  Knäuel  hin.  An  der  Grenze  zwischen  Rinden-  und 
Marksubstanz  und  unter  der  Nierenkapsel  fanden  sich  auch  sehr  häufig 
deutlich  ausgebildete,  miliare  Zellherde  vor,  welche  nach  der  allgemein 
gebräuchlichen  Nomenclatur  als  miliare  Gummata  anzusprechen  wären. 
In  der  Marksubstanz  erschien  das  intertubuläre  Bindegewebe 
in  hochgradiger  Wucherung  begriffen  und  das  Epithel  der  Sammelröhren 
befand  sich  im  Zustande  albuminöser  Trübung.  Im  Grossen  und 
Ganzen  waren  aber  die  Veränderungen  in  der  Marksubstanz  zwischen 
den  einzelnen  Sammelröhren  geringfügig  zu  nennen  im  Vergleiche  zu 
denjenigen,  welche  in  der  Rinde  festzustellen  waren.  Ueberall  folgte  die 
Zellwncherung  den  Adventitien  der  Blutgefässe. 

Fasten  wir  alle  in  unseren  beiden  letzterwähnten  Fällen  von  an- 
geborener Nierensyphilia  -teilten  Befunde  noch  einmal  kurz  zu- 
sammen. BO  geht  aus  denselben  rar  Allem  das  Eine  hervor,  dass  die 
allerintensirsten  Veränderungen  in  jenen  Partien  des  Nierengewebes  vor- 
liegen, welche  während  der  Fötalperiode  der  Sitz  des  appositioneilen 
Wachsthnxns    der    Niere,  als"    der  ■uralisation    und    S 

»mang  in  dem  drüsigen  Organe  sind  ;  das  .sind    namentlich  die  suh- 
capenl&ren   Ant  heile  der   Niere,  denn  gerade  in  diesen  spielt 
der  Entwicklung*-  und  Wachsthfuneprocess  der  Niere  während  der  ganzen 
Fötalperiode  unausgesetzt  ab.  hier  bilden  hieb  aus  den  primitiven  Epithel- 
Bchlänchen    fortwährend    neue    GHomerali   und  Tubuli  contorti  hei 
Die  Neubildung  tob  QlomeruKa  in  der  Zone  desappoeitkmellen  Wai 

thnma  ist  nach  Riedel1)  normalerweise  schon  vor  der  (Jebui t  eines  an  ■ 
tragenen  Kindes  vollendet.  Auch  Stroebe.  welcher,  um  sich  vnr  Tioscfann- 
/u    Bchtttsen,    Controllpräparate    von    N  irren   normaler   Neugeborener 

untersuchte,  fand  bei  denselben  keine  neogene  Zone  mehr  in  der 
Rindensubstanz.  Zwar  macht  Toi  dt,  wie  auch  Stroebe  citirt.  die  Angabe, 
dass  die  Neubildung  von  Glomerulis  mich  in  den  ersten  Tagen  de«  extra- 
uterinen Lebens  andauern  kann,  keinesfalls  aber  kann  sich  die  Sache 
normaler  Weise  so  verhalten,  dass  grössere  Strecken  des  snbcapsnl 
Antheiles  der  Nierenrinde  frei  von  Glomerulis  sind,  wie  dies  in  Stroebe's 
lall  und  in  Fall  IV  unserer  I  ntersuchungsreihe  Festgestellt  werden 
konnte.  Zudem  aber  handelte  es  sich  in  den  beiden  letztbeschriebenen 
Fällen  meiner  Beobachtung  bereits  um  Säuglinge,  von  denen  einer  drei, 


')  Citirt  bei  Stroebe. 
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der  andere  schon  acht  Wochen  alt  war.  Es  widerspricht  nun  allen  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Forschungsergebnissen,  dass  in  diesem  Alter 
die  normale  Nierenrinde  stellenweise  noch  vollkommen  frei  von  Glome- 
rulis  sein  und  noch  eine  wesentliche  Neubildung  von  Glomerulis  in  der- 
selben stattfinden  könne.  Vielmehr  deutet  alles  darauf  hin,  dass  in  der- 
artigen Fällen  durch  einen  frühzeitig  während  des  Embryonallebens  der 
Frucht  erwachten  Activitätsbeginn  des  ererbten  Syphilisvirus  in  der  Ent- 
wicklung der  Rindensubstanz  der  Niere  eine  Hemmung  in  der  Paren- 
chymentwicklung  zustande  gekommen  ist.  Dafür  sprechen  die  Resi- 
duen fötalen  Nierengewebes  im  subcapsulären  Antheile  der  Rinde, 
hiefür  spricht  das  stellenweise  vollkommene  Fehlen  von  Malpighi'schen 
Knäueln  in  den  peripheren  Partien  der  Nierenrinde  in  Fall  IV.,  hiefür 
spricht  die  abnorme  Kleinheit  und  unfertige  Entwicklung  zahlreicher 
Glomeruli,  auch  solcher,  welche  entfernt  von  der  Nierenrinde  gelegen 
waren.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  in  den  Fällen  Stroebe's  und 
in  den  beiden  zuletzt  beschriebenen  Fällen  unseres  Materiales  die  ent- 
zündliche Alteration  des  Nierengewebes  noch  ziemlich  früh  während  der 
Fötalperiode  der  Frucht  eingesetzt  hat,  zu  einer  Zeit,  wo  ebtn  gerade 
die  betreffenden  Malpighi'schen  Knäuel  ihre  Differenzirung  durch- 
machten, und  dass  dann  eine  Hemmung  in  der  weiteren  Entwicklung  der 
epithelialen  Gebilde  der  Nierenrinde  eingetreten  ist. 


Zum  Schlüsse  noch  eine  Bemerkung!  Wenn  im  Allgemeinen  wohl 
Zweifel  darüber  zulässig  sind,  ob  eine  Nephritis,  welche  bei  einem  syphi- 
litischen Individuum  angetroffen  wird,  aus  dem  Grunde,  weil  es  sich 
um  einen  syphilitischen  Träger  handelt,  darum  auch  eine  syphilitische 
sein  muss,  so  ist  gerade  durch  Fälle  von  congenitaler  Syphilis,  wie  die 
von  Stroebe  und  nunmehr  auch  die  von  mir  mitgetheilten  es  sind, 
der  stringente  Beweis  dafür  erbracht,  dass  die  Syphilis  allein 
wirklich  im  Stande  ist,  Nephritis  hervorzurufen.  Die 
Nephritisformen,  welche  man  bei  erwachsenen  Individuen  mit  acquirirter 
Syphilis  und  bei  älteren  Säuglingen  und  Kindern  mit  hereditärer  Lues 
findet,  unterscheiden  sich  nämlich  in  anatomischer  Hinsicht  und  auch 
in  ihren  klinischen  Darbietungsweisen  in  keiner  Art  von  den  gewöhn- 
lichen Morphen  der  Nierenentzündungen  nicht  syphilitischer  Individuen. 
Es  konnte  sich  daher  stets  um  eine  rein  zufällige  Coincidenz  von 
Nephritis  mit  Syphilis,  um  eine  Complication,  vielleicht  mitunter  sogar 
um  eine  mercurielle  Albuminurie  und  Cylindrurie  gehandelt  haben.  Nur 
in  den  eben  geschilderten  Fällen  von  congenitaler  Syphilis  sind  alle  Ein- 
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Wendungen  der  erwähnten  Art  vollkommen  haltlos.  Hier  beweisen  die 
vorgefundenen  Entwicklungshemmungen  im  Verein  mit  den 
interstitiellen  E  ntzün  dungs  Vorgängen,  dass  das  syphilitische 
Virus  schon  in  einer  sehr  frühen  Epoche  des  Embryonallebens  der 
Frucht  das  Nierenparenchym  attaquirt  haben  muss.  Hier  musste  also 
die  Nephritis  bereits  früh  während  des  intrauterinen  Lebens  des  Kindes 
eingesetzt  haben,  zu  einer  Zeit,  da  noch  keines  von  den  im  Extrauterin- 
leben  sonst  Nephritis  erzeugenden  Agentien  thätig  gewesen  sein  konnte. 
Für  diese  und  durch  diese  Fälle  ist  es  also  erst  mit  Sicher- 
heit bewiesen,  dass  es  eine  echte  syphilitisch«  Nephritis 
gibt. 
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113. 

—  Lebersyphilis  316. 

—  Lungensyphilis  353. 

—  Nierensypbilis  407. 

—  Toxinsyphilis  60,  888 

—  Tuberculose  258,  280, 
317  Ml. 

—  Visceralsyphilis  2.'>7. 
Cuntactsyphilis  8,  86,  48. 
Contaginm  der  Syphilis  \K 

27. 

Corlett  44. 

9,  89,  106,146, 
171,  176,  17s.  194,  801, 
808,  808,  816,  841,  I 
27-  80,  867, 

898,401,  M 

Conpland  I 

Coutts  44. 

i  Inutösei  Ekzem 

Csoko  r 

Cut  ler   191. 

I». 

Daktylitis    171.    808, 
819,896,  401. 

Darmsyphilis  s  Yisceral- 
sypliilis 

Davasse  98. 

Decoloratio  cutis  pigmen- 
tosa 12lJ,  141. 

De  je  rine  345. 

Demme  366.  381 ». 

Dermatitis  exfoliativa  neo- 
natorum 811. 


Descroizilles  138.  141. 
144. 

Desquamation  130.  136. 
147,  149,  153,  168.209, 
216,  376. 

Dezanneau  98. 

Diday  12.  26.  52.  55.66,71. 

Diffuse  Cheilitis  90. 

Diffuse  hereditär -syphili- 
tische Hautinfiltration 
34.  118 

—  Aetiologie  der  272. 

—  derFus8sohlen  121, 126, 
164,  235. 

—  der  ganzen  unteren  Kör- 
perhafte 123.  196,  197, 
800. 
diTHohlhändcl22. 

IC 4.   235. 

—  des  Gesichtes  und 
Kopfes    122.    II 

171.  17 

—  Differentialdiagnose  der 
166,  169,  19  BIO. 

—  Entstellungszeit  der  121. 

—  Farbe    und    Glanz    der 

Frequenz  der  116- 116 
Histologie  der  819. 

—  klinische  Charaktere 
der  1 

—  Localisation  der  121  — 

—  Prüdilectionsstellen  der 
111 

Prognose  der  l.">7. 
Kecidiven  von  119. 

—  Statistik  der  116. 
1  herapie  der  167. 

Diffuse  Knochenknorpeler- 
krankung  267.277. 
s.  Osteochondritis. 

Diffuse  hereditär- syphili- 
tisrhe  Visceralerkran- 
kung     74.  257  u.  ff. 

—  Aetiologie  der  l 

—  Histologie  der  869. 

—  Manifestatioaendei 
290. 


Diffuse,  Prognose  der 

—  Verlauf  der  286. 
Directe  Tertiärsyphilis  13, 

283. 

Dohrn  307. 

Doppelexanthem  zwischen 
Masern  und  Pigment- 
syphilis 242. 

Doppelinfection  zwischen 
Syphilis  und  Tubercu- 
lose 317.  358,  391. 

Drüsenschwellungen,  indo- 
lente 88. 

Dubois  380. 

D  u  c  r  e  y  68. 

Düring    ▼.    7.    B,    19,  81, 

56, 

68  A>- 

Dupaul 
Iivspnue  H 
401. 

I  . 

Eberle  380. 

Eberth380. 

Efflorescenzen.syphilitisclie 
'.itäre  114.  ISO,  14.'i. 
14-  I  4.  801. 

Ehrlich  107,  88 

Ehrl  ich 'scher  Amrnen- 
usfa  ln7. 

Ehrmann  .s.  601. 

Ekzem,  intertriginösea  163, 
196,  801,  212 

Ekzema   syphiliticum    140. 

Ekzemrhagaden  1 

Endarteriitis  luetica  207. 
33.  ,t>6. 

Enteritis  s.  viscerale  Er- 
krankung. 

Entzündungszellen.  Mor- 
phologie der  223. 

Epidermis,  Desquamation 
der.  s.  Desquamation. 

—  Erosion  der  147.  14'.*. 
166,  199. 

—  Excoriation  der  130. 

—  Exfoliation  der  209. 
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Epidermis,    Irnbibitions- 
zustand  der,  abnormer 
156,  236,  248. 

—  Spannungszustand  der, 
abnormer  156,  181. 

Epiphysenerkrankung  267, 
277,  289. 

Ernährung,  künstliche  he- 
reditär-syphilitischer 
Kinder  99. 

Ernährungsstörung  des 
Zahnkeimes  62. 

—  fötale  311. 

Erythem  syphilitisches 
146-152, 155,  235,  268, 
301. 

—  initiales  143,  151. 
Erythema  menti  136,  187. 

—  syphiliticum  133,  141, 
144. 

Erythemes  en  nappes  209. 
Etienne  93. 

Exantheme  bei  hereditärer 
Frühsyphilis  73. 

—  bullöse  34,  129. 

—  crustöse  35,  136,  155. 

—  diffuse  113,  129. 

—  impetiginöse  137,  154, 
217. 

—  maculöse  114,  129. 

—  maculo-papulöse  34. 

—  papulo-bullöse  277. 

—  papulo-crustöse  82. 

—  papulöse  129. 

—  papulo-pustulöse  392. 

—  pustulöse  129. 

—  roseolöse  143. 

—  roseolös-erythematöse 
33. 

—  rupiaforme  159,  190. 
410. 

Exantheme,  scheibenför- 
mige 35. 

—  seborrhoiformel52,190, 

—  squamöse  129. 

—  universelle  5. 
Exanthemfreie     hereditäre 

Frühsyphilis    73,     278, 
297,  354. 


Exanthemrecidive  171. 
Exfoliatio  epidermidis  neo- 
natorum 137. 

F. 

Fersen,  Veränderungen  an 

den  167. 
Fettinfiltration   der  Leber 

320,  335,  362. 
Feuersteinleber   220,    351, 

354. 
Feulard  205. 
Filatow  140,  141. 
Finger  3,  6,    12,   21,  23, 

26,  39,  54,  65,  94.  103, 

141,  278,  293,  302. 
Firnisglanz    der   diffas-in- 

filtrirten  Haut  156, 167, 

198,  216. 
Fischl  R.  338. 
Fissuren  174,  180,  216, 245. 
Flügge  285,  387. 
Fötus,  Organentwickelung 

des  74,  259. 
Fournier  7,  12,  21—24, 

29,  33,  51—56,  73,  104, 

284. 
Fränkel  E.  306. 
Freund  S.  323. 
Friedinger  118,  129. 
Fruchttod,      syphilitischer 

53,  277,  279,  287,  296, 

309. 
Frühgeburten,  syphilitische 

53,  100. 
Frühsymptome  der  conge- 
nitalen Syphilis  26,  55. 

146,  268,  299. 
Fürth  L.  132,164. 
Fusssohlenerkrankung,  he- 
reditär-syphilitische s. 

Plantarerkrankung. 

G. 

Gärtner  A.  368,  400. 
Gärtner'sche     Fettmilch 

99. 
Gailleton  29,  133. 
Galezo  wski  93. 


Gallengangsatresie,  con- 
genitale 323. 

G all us  P.  405,  407,  416. 

Gascoyen  68. 

Gastou  144. 

Gaumenerkrankung,  syphi- 
litische 88. 

Gefässerkrankung.     syphi- 
litische  221,   260,  311,    » 
334,  340. 

Gelenksaffectionen  59. 

Genitoanalregion,  Erkran- 
kung der  199. 

Genser  v.  207. 

Gerhardt  95. 

Germinative  Infection  s. 
spermatische. 

Gesetz,  Colles'sches  1. 

—  Profeta'sches41,  107. 

Gesichtshaut,  diffuse  Er- 
krankung der  122,  126, 
171,  179. 

—  erythemähnlichederl29. 
Giacomi,  de  325,  403. 
Glomerulonephritis       354. 

406. 
Glossitis  interstitialis  87. 
Gubler  317. 

Gumma,  miliares  270,  345. 
Gusserow  309. 

H. 

Haarbälge,  Zell  Wucherung 

um  die  244. 
Hamburger  O.  420. 
Hansemann  322. 
Hautinfiltration,       diffuse, 

hereditär-syphilitische 

s.  diffuse. 
Heller  375,  389,  405. 
Hennig  129,  136,  137. 
Henoch  140,  322. 
Hereditärsyphilis  s.Syphilis, 

hereditäre. 

—  tertiäre  73. 
Hereditäre  Frühsyphilis  s. 

Congenitalsyphilis. 

—  Spätsyphilis  14,  80,  299. 
He ss ler  345. 
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Heubner  7,  94,  140,  160, 

274,  314. 
Heubner- Hoffmann" 

sches  Milchgemisch  98. 
H  eubner'scbe    Hirriarte- 

rienlues,   Fall  von  207, 

344. 
Hochsinger  74,  78,  83. 

88,   101,  160,   194, 

259,  332. 
Hock  A.  410. 
Hohlhände,      Erkrankung 

der    s.     Palmarerkran- 

kung. 
Honl  366. 
Hudelo  341. 
H  ütten  brenner   v.   196 
II  u  ii  t  c  i  sehe  Indurationen 

<;.  33. 

Hutchinson    7.    12. 

58,  66,  66,  76, 

II  u  t  ch  inson'sche     Trias 

Zahndeforniit.i 
68. 
II  utchinson'scher    Choc 
en  retour  8 

—  Halbmond  63. 
Batine]  341. 
Hyperhidrose  212 
ll>  |'i-rostosen 

I 

Jadassohn  227. 
Jaksch  v    331. 
Jaqnet  93.  133.  139,  144. 
Ichthyosis  congenita  137. 

—  sebacea  137.  2 HL 
Icterus  congenitus  321. 

—  bei  Lebersyphilis,  Fehlen 
des  881. 

neonatorum  phyaiologt- 
cirs  325. 

—  perstans  afehrilis 
Immunität.  Colles'sche  5 

Ausnahmen  von  der  40, 
48.  97. 

—  bei    Erst-     und    Mehr- 
geschwängerten 44. 


Infection,  an  der  Brust- 
warze 37,  43. 

—  intrauterine  4,  265,  279, 
287.  398. 

—  mütterliche  80,  281. 

—  placentare  8,  281,  403. 

—  spermatische  4,  8.  11, 
282.  403. 

Infiltratio  diffusa  glabra 
154,  234. 

—  desquamativ  et  lamel- 
losa 154. 

—  erosa  164. 
Infiltration  der  Haut,  assy- 

metrische  II 
diffuse  80.  11 

—  rhagadiforme 
Influenzainfection     Neuge- 
borener 

Interdigitalhaut,  Fissuren 
und  Rhagaden  der  174. 

Intei-  141. 

163  12. 

Intrauterine    Infection     4, 

2t;:..  879,  2»:.  I 

IntrauterinerFruchttc 

Jod  76 

Jodkalibehandlung  80,  411 

Juli  : 

Joseph   141 
Jnllien  7,  141.  144. 

K. 

Kant  hack  324. 

Dii  7.  141.   HO,  861. 

■  owitl   4,   7,  14.  33. 

I  l.    118,   116,    : 

82  288, 

Keratitis  interstitialis  88. 
Kettner  219. 
King  42 

Kinnregion,  diffuse  Affec- 
tion  der  179. 

—  erythematösc  Affection 
der   187. 

K  i  p  p  e  n  b  e  r  g 
Klein  93. 


Knochenaffectionen  bei  he- 
reditärer Frühsyphilis 
s.  Osteochondritis. 

Kockel  9,  365. 

Kollmann  64. 

Kopfhaut,  diffuse  Erkran- 
kung der  179. 

—  eeborrhoiforme  Erkran- 
kung der  190. 

Kromayer  253. 

Kruse  \ 

Künstliche   Ernährung  98. 

—  Erfolge  der  99. 

L 

Landouzy  363. 
Lang  7,  86,  141. 
Laschke  witsch  93. 
Lasegue  130.   134,    144. 
Lebercirrhose.    angeborene 

hilis.    angeborene 
34.  14t;.   I 
867,  864,  - 
17,  3it;. 

—  anatomisch-histologi- 
sche    Verhältnisse     bei 

—  Blutuntersnchung  bei 
319.  881 

—  Diagnose  der  321. 

—  echte  (iiimmen  bei  346. 
Kettinfiltration  bei 

Frequenz  der  290. 

—  Gefässerk rankungen  l>ei 

—  Oummata,    miliare    bei 

—  klinische  Verhältnisse 
der  317. 

Letalität  der  317.  334. 
Leukämie  bei 
l'rognose  der  31'.*. 

—  pseudolenkämischc. 
mie  be  II. 

—  Therapie  der  319. 
Lebertubercuh  se.   an. 

rene  36t'..  3 
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Lehmann  364. 

Lesser  141. 

Leukämie,        syphilitische 

332. 
Lidränder,    Madarosis    der 

355. 
Lieutaud  380. 
Lippenerkrankung,  diffuse, 

rhagadiforme     38,     89, 

179-183,  206,  216,  220, 

244. 
Lippennarben    88,  90,  182. 
Lom  er  324. 
Loös  331. 
Lubarsch  10. 
Lues  s.  Syphilis. 
Luithlen  249. 
Lungenentzündungen    der 

Säuglinge  359. 

—  Frequenz  der  361. 

—  Letalität  der  360. 

—  tuberculöse  363. 

—  Uebertragung  der  367. 
Lungensyphilis  älterer  Kin- 
der 388. 

—  angeborene     220,     257, 

264,  325,  353. 

—  anatomische  Verhält- 
nisse bei  der  371,  376, 
382. 

—  bei  lebenden  Früchten 
361. 

—  Diagnose  der  358,  369, 
371. 

—  embryonales  Gewebe 
bei  377. 

—  epitheliale  Veränderun- 
gen bei  376,  384. 

—  Färbung  des  Gewebes 
bei  356,  362,  374. 

—  Fehlen  physikalischer 
Symptome  bei  370. 

—  Verkäsung  bei  384. 

—  Gummen  bei  385. 

—  histologische  Verände- 
rungen bei  der  373. 

—  klinische  Symptome  der 
357. 

—  Letalität  der  372. 

Hochsinger,  Studien 


—  riesenzellenähnlicheBil- 
dungen  bei  385. 

—  Vermehrung  der  Capil- 
laren  bei  376. 

—  Verwechslung  mit  Tu- 
berculöse bei  358,  387. 

Lungentuberculose,  ange- 
borene 317,  358,  363 

—  Doppelinfection  mit 
Syphilis  317,  358,  391, 
401. 

—  Verkäsung  bei  394— 397. 
Lungwitz  365. 
Lustgarten  325,  403. 
Luzet  331. 

M. 

Maculo-papulöses  Exan- 
them 34,  175,  176. 

Madier-  Champver- 
m  eil  113, 133, 144,190, 
220. 

Malvoz  365. 

Marchiafava  340,  406. 

Marsch alko  227. 

Massalongo  341,  406, 
412. 

Mastzellen  224. 

Mayr  Franz  132,  164. 

Mercurialcur  18,  53,  75, 
80,  96,  98,  99,  106,  157, 
175,  177,  194,  201,  217, 
242,  297,  319,  328,  355, 
393,  401,  409,  413. 

Merger  26. 

Merkel  58. 

Merz  96,  102. 

Michelson  7. 

Miliare  Gummen  270.  345. 

Miliartuberculose  363. 

Miller  139,  188,359,369. 

Milzschwellung,  syphili- 
tische 35.  146.  242.  286 
297.  317.  320.331,  334 
355. 

—  pseudoleukämische  Anä- 
mie bei  331. 

Milztuberculose  394,  396. 
Minot  273. 

über  die  hereditäre  Syphilis    1.  Theil 


Mireur  25.  26. 

Mischinfectionzwischen  Tu- 
berculöse und  Syphilis 
317,  358.  391. 

Mörck  407,  416. 

Monti  332. 

Mracek  338,  342. 

Müller  345. 

Mundlippen,  hereditäre 
Syphilis  der  89,  179. 

—  rhagadiforme.  diffuse 
Infiltration  der  38,  89, 
179,  206,  216.220,245 

—  Saugödem  der  186. 
Mundnarben,    strahlenför- 
mige 88,  91,  355. 

Mundrhagaden  180,  396. 
Mutter,  gesunde  11,  305. 

—  immune  5. 

—  latent-syphilitische    13. 

—  retroinficirte  13. 

—  syphilitische  15,  80,  281. 
304. 

—  tertiär-syphilitische  13. 

—  tuberculöse  363,  391, 
403. 


Nägel,    Veränderungen   an 

den  173,  395, 
Narbenbildung  am  weichen 

Gaumen  88. 
Narbenlinien  an  den  Lippen . 

radienförmige  88,    184. 
Narbensymptom,  hereditär- 
syphilitisches 183. 
Nase,  eingesunkene  35,  87, 

242,  298,  354. 
Nasenschleimhaut,     Affec- 

tion  der  s.  Coryza. 
Nasensecret.    Virulenz  des 

102. 
Nates,    diffuse    Infiltration 

ad  198 
Neisser  227,  293. 
Neumann    H.     63,    223, 

350. 
Neumann  J.  6,    12,  VJ  . 

93,  141,  343. 

28 
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Nierensyphilis,  congenitale 
220.  258,264,  340,354, 
105. 

—  Affection  der  Malpighi'- 
schen  Knäuel  bei  417, 
427. 

—  Arteriitis  obliterans  bei 
406,  423. 

—  Epithelveränderungen 
bei  422,  425. 

—  Falle  von  408.  4 is.  420. 

—  Frequenz  der  406. 

—  Gefässerkrankungen  bei 
406,  412,  416. 

—  Glomerulonephritis  bei 
117. 

—  histologische  Verhält- 
nisse bei  416,  480. 

—  Harnuntersuchung  bei 
107 

—  Hohlräume,  cystische 
bei  4lj."{ 

—  klinische     Verhalt- 
bei   I 

—  interstitielle     Nephritis 

117. 

—  miliare  Sjphüome  bei 
426. 

Beats  embryoseiaa  Pa- 
reuchyms  bei  41'.».  422. 

—  ■nbcapraliM  Herde  bei 

—  Zell  Wucherung  bei  116, 

428,  i- 
Nocard  3t 

o. 

Ogilrit  BS, 

Onychia    BjpbJlitica     178, 

896 
Orth  846,  :i4;i 

Ory 

()>toochondritis  34.  75,  203, 
220.  819,  896 

—  daktylitische    171.    208, 

208,  31 9,  B96,  401. 

—  epiphysaria     287,     277. 


I   Osteochondritis.   Frequenz 
der  290. 

—  pseudoparalytische  56, 
75,  178,  208,  278.  297, 
319,  396,  401. 

Ostertag  10. 

P. 

Paedophlysis       echarotica 

•Bednai     169. 
Palmarerkrankung,  diffuse. 

hereditär-syphilitische 

122.  128,   l'i4.  8 

—  grosslanii  hup- 

nloslösung     bei     der 

—  Histologie  der  i 

—  Typen  der  167. 
,  t  a  u  l  2l'7 

Pankreassyphilis.      diffuse 

Papel,  nässende  34.  199. 

—  rhagadische  180. 
Papillarkörper.      Verände- 
rungen in  dein  281    249. 

Papulo-bullöses  Syphilid 
277. 

»Io-oni8töses    Syphilid 
176,  196,  22i  t. 

Papulo-pustu  hilid 

I'.rkrankung    21. 
il  1.  12  ■ 
Paras\  politische 
l'tuine   i 
nycliie   168,    17:5 

Perrot  187,219 
Pasini  207. 
Tel  1  i  zzari  4  4.  81. 
Pemphigus      s.      bull 
Exanthem. 

—  foliaceus  211. 
Pemphigus  syphiliticus  in- 

6Miilia248,68, 169,219, 

—  adnatus   180,  249 
118. 

—  Prognose  des  160. 

—  plantaris  et  palmaris 
161.  246.  273.  81 


Pemphigus  vulgaris  249. 
Peripylephlebitis  325. 
Pigmentationen    149.    239. 

301. 
Pigmentirung.  diffuse  241. 
Placenta  30. 

—  als  Filter  70. 

—  syphilitische  Erkran- 
kung der  11,   ! 

306. 

—  tuberculöse  Erkrankung 
der  363. 

Piacentare   Infection    ; 

10.  363. 
Plantarerkrankung,  diffuse 

121.  126,  1 64.235. 

—  grosslamellöse  Schup- 
penloslösung bei  der 
liö. 

—  Histologie  der  235. 

—  sandalenförmige      162, 

21t;. 

Plaques  muqueuses  3i 

2(U. 
Plasmazellen  Unna's  l 
l'neumonia  alba  syphilitica 

nterstitialis  fibr 

chronica  congenita  3<>L'. 

Pneumonie  s.    Lungenent- 
zündung. 
Pollak  0.  303. 
Postconceptionelle  Syphilis 

TU. 
Prinlärindn^)•  lilen 

der  24.  33.  4!». 

Prof  -otz   von    47. 

—  Aufnahmen  von  der 
Profeta'sche  Immunität. 

Erlöschen  der  49.   84. 

Proksch  J.  K    7 

Protojoduretbehandlung  s. 
.Mercurialcur. 

Pseudoleukiimische  Anä- 
mie 320.  331. 

Pseudoparalyse  56.  76  1 78 
206  »7,  31!).  : 

401. 


—     435     — 


Pseudoseborrhoe  152,  190" 

192,  354. 
Psoriasis  plantaris  et  pal- 
maris      (heredosyphilitica) 

113,  130,  141,  164. 

—  syphilitica  140,  165. 

Q. 

Quecksilberbehandlung  s. 
Mercurialcur. 

—  interne  75. 

—  Schwächung  der  Sy- 
philis-Immunität durch 
106. 

R. 

Rabl  93. 

Ranke  44,  45,  85. 

Raymonds  58. 

Recidive  einer  Congenital- 
syphilis  14. 

Regionäre  Drüsenschwel- 
lungen 34. 

Reimer  390. 

Reinfection, syphilitische  51. 

—  bei  acquirirter  Syphilis 
49. 

—  bei  hereditärer  Syphilis 
3,  77,  82,  87, 

—  während  der  Tertiär- 
periode  67. 

Retroinfection  5,  12,  23. 
Rhachitis  62,  242,  322. 

—  als  Ursache  der  Zahn- 
deformitäten 62. 

Rhagaden,  syphilitische  38,- 
155,  158,  174,  199,  355, 
396. 

Rhagadische  Infiltration 
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—  intrauterine  276. 
Viti  367. 
Vogel-Biedert  141. 

W. 
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Weil  49. 
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Wie  de  49,  140. 
Wilks  345,  346. 
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Z. 

Zähne,  Hutchinson'sche  3, 

59,  60. 
Zehen,  Infiltration  der  172, 

216. 
Zeissl  v.    sen.    128,  141. 

166. 
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221,  229,  244,  263,  271, 

311.  334,  376,  416. 
Zerstörung    des     Septum 
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der  placentaren  311. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  den  chromolithographischen 

Tafeln. 

Tafel  I. 

Fig.  1.  Diffuses  rhagadif ormes  Lippensyphilid.  Die  infiltrirte 
Lippenschleimhaut  geht  direct  in  papulöse  Efflorescenzen  der  umgebenden 
Hautpartien  über,  welche,  wie  die  Lippen  selbst,  vielfach  fissurirt  sind. 
(Text  s.  S.  179  u.  ff.)  Daneben  papulo-crustöses  Syphilid  der 
Gesichtshaut  und  seborrhoiformes  Syphilid  der  Superciliar- 
regionen.  (Text  s.  S.  193.)  —  Zwei  Monate  altes,  gut  genährtes  hereditär- 
syphilitisches Kind.     Exanthem  seit  der  siebenten  Lebenswoche. 

Fig.  2.  Diffuse  glatte  Infiltration  der  Fusssohlenhaut  des- 
selben Kindes. 

Die  Abbildung  ist  in  leichter  Plantarflexion  des  Fusses  aufgenommen,  um 
das  Zustandekommen  der  eigenthümlichen  Felderung  demonstriren  zu  können. 
Dieselbe  würde  bei  Dorsalflexion  vollkommen  verschwinden.  (Text  s.  S.  167  u.  ff.) 

Fig.  3.  Recidivirendes  diffuses  Plantarsyphilid  bei  einem  fünf 
Monate  alten  hereditär-syphilitischen  Säugling,  in  lamellöser  Exfoliation 
begriffen.     In  leichter  Dorsalflexion  aufgenommen.     (Text  s.  S.   170.) 

Tafel  IL 

Fig.  1.  Verticalschnitt  durch  die  Fusssohlenhaut  eines  an 
recenter  diffuser  Plantarsyphilis  leidenden,  acht  Wochen  alten 
hereditär-syphilitischen  Kindes. 

Färbung  nach  Unna  mit  polychromem  Methylenblau  und  Orcein.  —  Ver- 
grösserung  70fach. 

a  aufgeblätterte  und  verdünnte  Hornschichte.  b  Rete  Malpighii  in  leicht 
gequollenem  und  verbreitertem  Zustande.  Zwischen  a  und  b  das  Stratum  luci- 
dum in  grüner  Färbung,  cc1  Drüsenausführungsgänge,  vielfach  von  Kern- 
wucherung begleitet,  dd1  Blöcke  von  pathologischer  Rundzellenwucherung  um 
Blutgefässe  und  Blutgefässgeflechte  herum,  ee1  Querschnitte  von  Blutgefässen 
mit  adventitieller  und  periadventitieller  Zellwucherung,  ff1  Pathologische  Zell- 
wucherung und  Yasculitis  um  die  Drüsenläppchen  und  Ausführungsgänge  der 
Schweissdrüsen  herum.     (Text  s.  S.  221  u.  ff.) 

Stratum  corneum  gelb,  Stratum  lucidum  grün,  Rete  und  Drüsengänge 
lichtviolett,  Zellkerne  dunkelblauviolett,  Mastzellen  kirschroth. 

Fig.  2.  Schnitt  aus  dem  Schweissdrüsenlager  der  infil- 
trirte n  Fusssohlenhaut  eines  acht  Wochen  alten  Kindes,  dar- 
stellend die  vasculitische  und  perivasculitische  Erkrankung 
im  tiefliegenden  Gefässlager. 
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Färbung  mit  Hämatoxylinalaun-Eosin.    —  Yergrösserung  450fach. 

a  Querschnitt   einer  grösseren,  ziemlich   normalen  Arterie.     1)  Mockartig 
erscheinende,   intensive  Zellwucherung  um    das  tiefliegend»  ietz,    in 

Glitte  den  Schrägschnitt  einer  Vene  bergend,  c  Gefassquerschnitt  im  sub- 
cutanen Gewebe  mit  Yasculitis.  dd1  Durchschnitte  von  Drüsengangen,  e  Ab- 
gang eine-  kleinen  Astes  von  der  grösseren  Arterie  a.  Am  1  nitte 
des  kleinen  Gefässes  a  deutliche  Zellintiltration  der  Adventitia  und  Wand- 
erkrankung wahrzunehmen,  f  Drüsenläppchen  mit  interacinöser  Zellwucherung 
und  parenchymatöser  Trübung  der  Epithelien.  (Text  a.  S.  228.) 

I  afel  III. 

Fig.   1.  Diffuses  rhagadiformes  Syphilid  der  Mundlippen 
bei  einem  fünf   Monate  ;ilt«n,    hereditär-luetischen    Kinde. 
Nase  eingesunken,  fahlgelbes  Colorit,  Caput   quadratum.) 

Fig.  2.  Vertiealschnitt    durch  die  diffus    infiltrirte    Schleim- 
haut der  Unterlippe  eine-  in  der  achten  Lebenswochi  rbenen  1 
ditär-syphilitischen  Kindes. 

s  Aufgeblätterte  oberste  Epithellage,    b  Gequollene  Epithelschichte,   c  In- 
fiHrirte  Schleimhautpapillen.     dd1  G  ad  mit  Blut 

gefüllt.     ee1  Zellig  infiltrirte  Schleimdrüsen,     ti1  Aufsteigende   Bh  mit 

zelliger  Wandinfiltration.  -         i.i 

Färbung  mit  Hämatoxylin  und  Pikrocarmin.     Vei  ich. 

T.itrl.     Vf. 

l.  Vertiealschnitt  durch  den  subcapsulären  Antheil 
der  Nierenrinde  eines  sechs  Wochen  alten  hereditär-syphili- 
tisc liru  K  indes  i Fall  l\' 

Färbung  mit   Hämatoxylinalann-Eosin.     V<  >OOfach. 

;i  Nierenkapsel.    I»    Keilförmiger,  direot  subcapsulär  r  Zellherd, 

wahrscheinlich  um  eine  kleine  Vene  herum  entstanden.    I»1  [atertubulär  gele- 
gener Zellherd,    oc1  Tubuli   contorti    mit   degenerativen  Epithelveränderui 
und   pathologischer   Zellwucherung,    d  Querschnitt  eine-    kleinen    Blui 
mit   Wanderkrankung,    e  Kipfelförmig  nit  hohem,  intensive  Häma- 

toxylinfärbung  zeigendem  Cylinderepithel  ausgekleidetes,  schlauchförmiges  Hohl- 
gebilde.   tl1  Querschnitte  solcher  Schläuche. 

Die  Gebilde  e  und  ff1  unterscheiden  sich  durch  die  intensiv   bis 
bung  der  Epithelkerae  und  durch  das  klaffende,  schart  I. innen  von 

den  Tubulis  contortis  oc1. 

2    -    imit  t  aus  einei  i  en  Pa  rtie  d<  cur  in  de, 

eines  Bechs  Wochen    alten  congenital-syphilitischeD  Kindes.  (Fall  l 

aa1  Harnkanälchen  mit  degenerativen  Veränderungen,     b  Harncanälchen 
mit  desquamirten  Epithelien,  Blutkörperchen  und  Rundzellen  erfüllt,  c  Mi] 
Syphilom,    nach    unten  zu    in    Verbindung  mit    interstitieller  Zellproliferation, 
welche    hier    auf  einem    Harncanälchen    au  i    erscheint,    d  Interstitielle 

Zellwucherung.  (Text  b.  s.  42t 
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Unterschiede  Ewischen  der  angeborenen  kretinen  nnd  syphilitischen  Nase  551 

Arten  der  Nasendeformität  l>ri  <I»t  angeborenen  FrUhsyphilis 

Prognose  nnd  Therapie  <i<r  anjreborenei  -\pliili* 

Autorenregister     .    . 
Erklärung  der  Abbildungen  auf  den  chromolithographischen  Tafeln 


Vorwort. 


Seit  dem  Erscheinen  des  ersten  Bandes  dieser  Studien  ist  ein 
fünfjähriges  Intervall  verstrichen.  In  dem  Vorworte  zum  ersten  Teile 
dieses  Werkes  hatte  ich  einen  zweiten  Band  in  Aussicht  gestellt,  welcher 
die  Exantheme,  die  Knochen-  und  Muskelaffektionen,  die  Rezidiven  der 
kongenitalen  Syphilis  und  die  hereditäre  Spätsyphilis  der  Kindheit  auf 
Grund  meines  Beobachtungsniateriales  abhandeln  sollte. 

Als  ich  nun  an  die  Registrierung  meiner  klinischen  und  anato- 
mischen Befunde  über  die  hereditäre  Frühsyphilis  des  Knochen- 
systems herantrat,  fand  ich  das  von  mir  über  diesen  Gegenstand 
aufgestapelte  Material  so  überreich,  daß  ich  mich  zunächst  damit  be- 
fassen mußte,  dieses  gründlich  aufzuarbeiten.  Es  hat  sich  nämlich  im 
Laufe  der  Jahre  das  von  mir  verwertete  Material  unserer  Anstalt  auf 
zirka  700  Fälle  von  hereditärer  Syphilis  gesteigert,  welches  einer 
30jährigen  Beobachtungszeit  von  1872 — 1902  angehört.  Zirka  600 
dieser  Fälle  entfallen  auf  das  erste  Lebensjahr  und  in  zirka  100  Fällen 
dieses  Materiales  wurden  KnochenafFektionen  nachgewiesen.  So  kommt 
es,  daß  meine  Untersuchungsergebnisse  über  die  hereditäre  Frühsyphilis 
des  Knochensystems  allein  einen  stattlichen  Band  für  sich  in  Anspruch 
genommen  haben.  Ich  habe  es  daher  vorgezogen,  alle  meine  auf  das 
Knochensystem  der  syphilitischen  Neugeborenen  und  Säuglinge  bezüg- 
lichen Studien  in  ein  besonderes  Buch  zusammenzufassen  und  den 
noch  restierenden  Teil  meiner  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis 
einem  dritten,  später  zu  bearbeitenden  Bande  zu  überantworten. 

Daß  zwischen  dem  Erscheinen  der  beiden  ersten  Teile  meiner 
..Studien"  ein  so  großes  Zeitintervall  gelegen  ist,  findet  in  mehreren 
Umständen  seine  Begründung.  Erstens  darin,  daß  die  Abfassung  des 
vorliegenden  Bandes  nur  in  den  Mußestunden  einer  angestrengten 
praktisch-ärztlichen  und  Anstaltstätigkeit  möglich  war.  zweitens  aber  in 
dem  Umstände,  daß  gerade  in  dem  abgelaufenen  Quinquennium  die 
Verwertung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnostik  der  Knochen- 
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aflfektioiK'ii  in  den  Vordergrand  getreten  ist  Ea  schien  mir  zweckmäßig, 
solange  mit  der  Heraasgabe  meiner  Stadien  über  die  Knochensyphilis 

der    Säuglinge    zu    warten,    bis    auch    in    radioskopischer    Hinsicht    ein 
genügendes  Material  verarbeitet  werden  konnte. 

Einen  besonderen  Wert  habe  ich  auf  die  Berstellang  guter  histo- 
logischer und  radiographischer  Abbildungen  gelegt  Ieh  habe  mich 
bemüht,  den  histologischen  Teil  durch  chromolithographische  Tafeln, 
welche  alle  interessanten  Details  meiner  histologischen  Untersuchungen 
vorführen,  in  naturgetreuer  Weise  zu  erläutern.  Dem  Herrn  akademischen 
Maler  S.  Benesch  bin  ich  für  die  äußerst  mühevolle  künstlerische 
Ausführung  der  diesbezüglichen  Arbeiten  zu  besonderem  Danke  ver- 
pflichtet 

Den  klinischen  Teil,  insbesondere  die  in  Präge  kommenden 
Haltungsanomalien  und  Bewegungsstörungen,  trachtete  ich  durch  photo- 
graphische Aufnahmen  verständlicher  zu  machen,  wahrend  die  radio- 
skopischen  Verhältnisse  durch  Originalphotographien  und  durch  Zeich- 
nungen, welche  direkt  von  den  Platten  abgenommen  wurden,  versinn- 
bildlicht erscheinen.1 

Die   radioskopischen    Untersuchungen    wurden   im   Röntgeninstitut 

des  Herrn  Dr.  Hubert  Kienböck  im  Sanatorium  Dr.  Julius  Fürth 
in  Wien  vorgenommen.  Für  die  vielfache  Heiehrung  und  Unterstützung, 
welche    Herr    Kollege    Kienböck    meinen    Studien    angedeihen    ließ, 

BOwie    für    die    Kontrolle    der    \<»m    Herrn   akademischen    Maler    A.    K 

hergestellten  Zeichnungen  radioskopischer   Befunde,  bin   ich   ihm  i 
zu  besonderem  Danke  verpflichtet 

Ein  besonderes  Dankeswori  gebühr!  auch  meinem  verehrten  Lehrer. 
Prof.  Kassowitz,  welcher  mir  sowohl  seine  die  Jahre  lv7_'  1882 
umfassenden  Krankenprotokolle  als  auch  seine  große  Sammlung  here- 
ditär-syphilitischer Knochenpräparate  zur  Verwertung  überließ  und 
überdies  noch  die  Kontrolle  meiner  histologischen  Präparate  und  Ab- 
bildungen übernahm. 

im  die  Herstellungskosten  dieses  Bandet  sieht  Ena  Ungemeasene  zu  steigern, 
mußte  von  der  Anfertigung  von  Lichtdmektafeb  zur  Wiedergabe  «1er  vielen  er- 
hobenen Röntgenbefunde  Umgang  genommen  werden.  Einzeln.'  Röutgenphoto- 
graphien    wurden    Kwai    auf  rinkographischein  VI  eproduaiert    und  ;d>    real 

figuren  eingefügt;    diese  beanspruchen    alter  nur  einen  oberflächlich  orientierenden 
Wert,    da    dureli    den    einfachen    Buchdruck    feinere  Strukturdetails    der    photogm- 
phischen    Reproduktionen   nicht  zum  Ausdrucke  gebracht  werden  können.   Hing 
sind  in  den  oherw  ahnten,  änüers,   sorgfältig  ausgeführten  Zeichnungen  alle  wahr- 
nehmbaren Details  der  Knochenveränderungen  naturgetreu  dargestellt. 
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Was  die  Gruppierung  des  Stoffes  anbelangt,  wurde  derselbe  in 
vier  Hauptabschnitte  geteilt. 

Der  erste  Abschnitt  ist  einführender  Natur  und  umfaßt  einen 
kurzen  Abriß  der  Physiologie  des  Knochenwachstums,  gerade  so 
viel,  als  zum  Verständnis  der  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  in  Frage 
kommenden  Veränderungen  notwendig  ist,  und  eine  historische  Dar- 
stellung unserer  bisherigen  Kenntnisse  über  die  angeborene  Knochen- 
syphilis. Der  zweite  Abschnitt  ist  der  Besprechung  der  patho- 
logischen Anatomie  und  Histologie  der  syphilitischen  Knochen- 
affektionen  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  gewidmet,  der  dritte 
Abschnitt  behandelt  die  klinischen  Verhältnisse  der  an  den 
Extremitäten  durch  hereditäre  Lues  herbeigeführten  Knochenaffektionen 
und  Bewegungsstörungen  im  Säuglingsalter  einschließlich  der 
Kadiographie,  der  vierte  Hauptabschnitt  enthält  einerseits  die 
Beziehungen  zwischen  hereditärer  Lues  und  Rachitis  und  ander- 
seits die  bei  hereditär -syphilitischen  Säuglingen  vorkommenden  Ver- 
änderungen am  Schädelskelette,  einschließlich  des  Hydro- 
cephalus  syphiliticus  und  der  hereditär-syphilitischen  Frühaffektionen 
der  Nase. 

Um  Mißverständnissen  vorzubeugen,  sei  noch  einmal  betont,  daß 
in  diesem  Teile  nur  die  durch  hereditäre  Frühsyphilis  entstan- 
denen Knochenaffektionen  abgehandelt  werden,  so  daß  die  jenseits 
des  Säuglingsalters  auftretenden  hereditär-syphilitischen  Knochenver- 
iinderungen  außerhalb  des  Bereiches  der  vorliegenden  Abhandlung 
verbleiben. 

Wien,  im  August  1903. 

Der  Verfasser. 


I.  Abschnitt. 


Einführung-. 

Physiologische  Knochenentwicklung' 

und  Geschichte  der  hereditär-syphilitischen  Früh- 

erkrankungen  des  Knochensystems. 


Hochsinger,  Stadien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil. 


-Ciines  der  interessantesten,  vielleicht  sogar  das  interessanteste 
Kapitel  aus  der  Pathologie  der  angeborenen  Lues  bildet  die  hereditäre 
Frühsyphilis  des  Knochensystems. 

Bei  keiner  zweiten  Gewebsart  des  wachsenden  menschlichen  Orga- 
nismus macht  sich  der  Einfluß  des  erblich  übertragenen  Syphilisvirus  auf 
Wachstum  und  Entwicklung  in  solch  intensiver  und  merkwürdiger  Weise 
geltend,  wie  beim  Knochengewebe.  Die  durch  die  hereditäre  Syphilis 
am  Knochensystem  des  Neugeborenen  und  Säuglings  provozierten 
Störungen  bilden  ein  Gebiet,  dessen  Erforschung  zunächst  genaue  Kennt- 
nisse über  das  Wesen  der  Knochenbildung,  dann  ein  abgerundetes  Wissen 
über  Syphilispathologie  und  schließlich  eine  richtige  Beurteilung  der 
pädiatrischen  Semiotik  voraussetzen.  Da  die  eben  erwähnten  Postulate 
nicht  bei  allen  Autoren,  welche  sich  mit  dem  Gegenstande  befaßt  haben, 
gleichmäßig  erfüllt  waren,  ist  die  Literatur  über  die  hereditäre  Früh- 
syphilis des  Knochensystems  trotz  ihrer  Reichhaltigkeit  nicht  frei  von 
argen  Irrtümern  und  Fehlern. 

Der  größte  Teil  dieses  ersten  Abschnittes  ist  der  geschicht- 
lichen Entwicklung  unserer  Kenntnisse  über  die  hereditäre  Syphilis 
des  Knochensystems  in  den  frühesten  Lebensperioden  gewidmet.  Bevor 
wir  aber  an  unsere  diesbezüglichen  Betrachtungen  herantreten,  müssen 
zunächst  die  Vorgänge  bei  der  normalen  Knochenentwicklung  in 
Kürze  skizziert  werden.  Ohne  Kenntnis  der  letzteren  ist  das  Wesen 
der  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  vorkommenden  Skelettaffektionen 
nicht  zu  verstehen. 


Erstem   Kapitel. 

Physiologische  Knochenentwicklung. ') 

Perichondralc  and  endochondrale  Ossifikation.  —  Osteoblasten,  Epiphysea  und 
Diaphysen.  -  I  > i *-  Zellschichten  des  Epiphysenknorpels.  Koorpelgrundsabstans, 
Knorpelzellen  und  Knorpelwachstum.  —  Binlensone,  Verkalkungszone  and  * 
fikationswalst.  Endochondrales  Knochenwachstma.  —  Periostales  Knoehenwachs- 
tum.  Osteoklasten  und  Knochenresorption.  Spongiosa  nnd  kompakte  Knochen- 
Bubstanz.        Gesetze  des  Knochenwachstums. 

Die  embryonalen  Vorläufer  des  menschlichen  Knochensystems  sind 
teils  hyaliner  Knorpel,  teils  gewöhnliche!  Bindegewebe.  Je  nachdem,  ob 
die  Ossifikation  der  einzelnen  Skeletteile  auf  knorpeliger  oder  binde- 
gewebiger Basis  \«>r  sich  geht,  unterscheidet  man  iweierlei  Arten  von 
Knochen:  den  knorpelig  vorgebildeten  oder  primären  and  den 
bindegewebig  präformierten  oder  icknndären.  Alle  Röhren- 
knochen,  «las  ganze  Bxtremitätonskeletl  und  die  Knochen  der  Schädel- 
basis sind  knorpelig  vorgebildet,  die  Deckknochen  des.  Schädels  hin- 
gegen  sind  ihrer  Bistogenese  nach  Bindegewebsknochen, 

Die  Ossifikationsvorgänge    setzen    beim    menechlichen  Embryo    in 
der  7.  Lebenswoche   ein    und   gehen   im  großen  und  ganzen  in 
mäßiger  und  an  beiden  Körperhälften  symmetrischer  Weis«    \<t  sick 

Die    hereditäre  Prtthsyphilii   zeigt,    wie   wir  noch   hören  werden, 
eine    besondere    Prädilektion    lür    die    Wachstumszonen    der    lau. 
Röhren-  und  der  Schädeldeckknochen,   ><>  daß  es  zweckmäßig  er 

scheint,    die     unter    normalen    Verhältnissen    BH    diesen   Skeletteilen    sich 

abspielenden  Ossifikationsvorgänge  ganz  besonders  im  Auge  zu  behalten. 
Die  langen  Röhrenknochen  des  Menschen  Bind,  wie  vorhin  er 

wähnt  wurde,  von  Haus  ans  knorpelig  angelegt  und  verknöchern  von 

einem    in   der  Mitte   der   primär   knorpeligen  Diaphysen  sich  einstellenden 

Verkalknngszentrnm  aus.  fortschreitend  gegen  die  knorpeligen  linden 

Man    unterscheidet     an    den    primären     Knochen    eine    periostale 

beziehungsweise  perichondrale  und  eine  endochondrale  oder  endo- 
stale  Verknöcherung.  Die  perichondrale  Verknöchernng  geht  der  »Midi» 

l)  15ci  <ler  Abfassung  dieser  Skisse,  welche  selbstverständlich  nur  orientiere: 
Natur  i-t.  wurden  <li.L  Arbeiten  von  C.  Langer,  Strelzoff,  Wegner,  Kbiliker, 
v.  Ebner,  Toldt,  Kassowitz  und  Pommer  benützt 


chondralen  zeitlich  ein  wenig  voraus  und  entsteht  in  der  bindegewebigen 
Wucherungsschichte  des  Perichondriums  unter  Mithilfe  von  Blutgefäßen, 
indem  sich  in  dieser  Wucherungsschichte  osteoide  Fibrillen  entwickeln 
iKassowitz)  und  das  interfibrilläre  Kittgewebe  Kalksalze  in  sich  auf- 
nimmt (v.  Ebner).  Durch  Bildung  osteoider  Fibrillen  und  konzentrische 
Anlagerung  derselben  um  die  Blutgefäße  herum  in  einer  bestimmten 
Entfernung  von  den  letzteren  entstehen  die  ersten  Knochenkanäle 
und  Markräume  und  durch  fortwährende  Anbildung  von  osteoider 
Substanz  an  der  inneren  Fläche  der  entstandenen  Markräume  bei  gleich- 
zeitiger Verengerung  der  Blutgefäße  kommen  die  ersten  Knochenlamellen 
und  Haversschen  Kanäle  der  kompakten  Substanz  zum  Vorschein. 

Seit  Gegen  bau  er  wird  von  den  meisten  Autoren  die  Bildung  der 
osteoiden  Substanz  von  einer  bestimmten  Zellgattung  abhängig  gemacht, 
deren  Repräsentanten  sich  epithelartig  an  der  Innenwand  der  Mark- 
räume anordnen  und  als  Osteoblasten  bezeichnet  werden.  Diese  Zell- 
gattung kommt  sowohl  bei  der  periostalen  als  auch  bei  der  endochon- 
dralen  Ossifikation  in  Frage,  wird  aber  von  Kassowitz  nicht  als  die 
alleinige  Quelle  der  Knochenbildung  anerkannt.  Auch  die  Bildung  der 
Knochenkörperchen  wird  vielfach  von  den  Osteoblastenzellen  hergeleitet. 

In  den  letzten  Fötalmonaten  besitzt  jeder  Röhrenknochen  einen 
gewissen  Kompaktamantel,  aus  periostaler  Ossifikation  hervorgegangen 
welcher  weiter  nach  dem  knorpeligen  Ende  zu  reicht  als  die  Ossifikation 
im  Innern,  die  sogenannte  endochondrale  Ossifikation,  welche  wir 
nun  in  aller  Kürze  besprechen  wollen. 

Die  ersten  endochondralen  Verknöcherungsvorgänge  (inner- 
halb des  vorher  verkalkten,  primären  Diaphysenknorpels)  entstehen 
schon  in  frühen  Fötalperioden,  und  zwar  dadurch,  daß  vom  Perichondrium 
aus  Blutgefäße  in  den  verkalkten  Knorpel  eindringen  und  zunächst 
Knorpelmarkräume  bilden,  deren  Ränder  sich  zu  Knochensubstanz  re- 
spektive zu  den  ersten  Knochenbälkchen  der  Spongiosa  umwandeln. 
Auf  diese  Art  entsteht  bald  ein  knöchernes  Netzwerk  im  Innern  der 
embryonalen  Diaphyse.  Innerhalb  der  Maschen  des  eben  gebildeten 
Balkennetzes  entwickelt  sich  unter  Zuhilfenahme  einer  reichlichen  Vasku- 
larisation gleichzeitig  auch  ein  zelliges  Gewebe,  das  Markgewebe  der 
spongiösen  Substanz.  In  der  zweiten  Hälfte  der  intrauterinen  Periode 
ist  der  größte  Teil  der  langen  Röhrenknochen  bereits  verknöchert,  d.  h. 
mit  Spongiosa  und  periostalem  Knochenmantel  versehen. 

An  den  Endstücken  der  Diaphysen  bleibt  aber  noch  weit  ins  ex- 
trauterine Leben  hinein  allenthalben  ein  rein  knorpeliges  Stück  übrig, 
welches    von  der  Verknöcherung    noch  unberührt  geblieben  ist,  und  an 
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dessen  Grenzgebiet  gegen  den  verknöcherten  Anteil  da>  Längen- 
wachstum des  Knochens  vor  sich  <:eht.  Das  knorpelige  Endstftck 
heißen  wir  die  „Epiphyseu  im  Gegensatz  zur  „Diaphyse,  mit  welchem 
Tenninns  das  ossifizierte  Mittelstuck  des  Röhrenknochens  belegt  wird. 
An  der  Grenze  zwischen  Kpi-  und  Diaphyse  vollzieht  sich  das  Längen- 
wachstum der  Röhrenknochen  lös  zur  vollständigen  Verknöoherung  der 
Epiphysenfnge' und  ist  in  den  letzten  Fötalmonaten  weitaus  intensiver 
;ils  in  allen  Übrigen  Lebenspt  rinden. 

Betrachten  wir  den  hyalinen  Knorpel  eines  Neugeborenen  mikro- 
skopisch, so  finden  wir  am  gelenkseitigen  Knde  des  Bpiphysenknorpels 
zunächst  die  Zone  des  ruhenden  Knorpels.  Dieselbe  i>t  ausgezeichnet 
durch  kleine  Knorpelzellen,  an  denen  nicht  viel  von  Teilungsvorgängen 
•zu  erkennen  ist,  des  ferneren  durch  ein  Überwiege«  der  Grundsubstanz 
aber  die  Zillen  und  den  Mangel  von  gefäßfunrenden  Markräumen. 
Diaphysenwärts  folgt  dann  die  Zone  des  allseitigen  Knorpelwachs 
tu  ms.  gleichfalls  kleinzelliger  Knorpel,  dessen  Zellen  sich  nach  allen 
Richtungen  hin  gleichmäßig  vermehren  b.  Tafel  I.  Fig.  1  .  Anschließend 
an  diese  Zum-  erscheint  eine  Schichte,  in  welcher  Bicfa  die  Knorpelzellen 
ausschließlich  in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Knochens  teilen  und 
vermehren,  wobei  dieselben  zu  queren  Scheiben  platt  gedruckt  erscheinen. 
Es  isl  dies  die  Zone  des  einseitigen  Knorpelwachstums  s.  Tafel  I 
1  .  Indem  sich  nun  die  Zellen  nach  der  Richtung  der  Längsachse 
des  Knochens  immer  mehr  blähen  und  dehnen,  entsteht  ein«'  dritte  Zone, 
die  Zone  der  K n o  rpel pr<> I i i V ra t io u.  au  welcher  die  säulenförm 
Anordnung  <ler  Knorpelzellen  in  der  Richtung  der  Längsachse  des 
Knochens  besonders  auffällt 

Die  Knorpelgrundsnbstam  besteht  aus  Fibrillen,   welche  in 
den  ersterwähnten  Zonen  de*,  kleinzelligen  Knorpels  regellos,  in  der  zweit 
genannten  größtenteils  quer,   in  der  Säulenzone  endlich  teils  quer,  teils 
längs    verlaufen,  jedoch    nur    unter    pathologischen    Verhältnissen    ohne 
Zuhilfenahme  besonderer  Präparationsmethoden  sichtbar  sind. 

Die  Grundsubsta.nl  ist  im  embryonalen  Vorknorpel  \or  Eintritt 
der  Ossifikationsvorgänge  noch  nicht  gebildet  Vielmehr  besteht  der 
genannte  Vorknorpel  lediglieh  aus  dicht  aneinander  gereihten  großen 
polygonalen  Zellen.  Die  Grundsubstanz  kommt  erst  nilmählich  zwischen 
den  Knorpelzellen  zum  Vorsehein,  indem  sieh  die  Membranen  der  pri- 
mären Knorpelzellen  verdicken  und  solide  Leisten  bilden,  durch  welche 
die  Knorpelzellen  auseinander  gedrängt  werden.  Innerhalb  der  Zell- 
membranen kommt  es  zu  Teilungsvorgängen  der  Zellen,  wobei  jedes 
Teilprodukt    sich  wiederum    mit    einer  Membran  umgibt   So   entstehen 
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Tochterzellen,  welche  sich  mit  neuen  Membranen  umgeben,  während 
die  Membranen  der  Mutterzellen  miteinander  verschmelzen  und  sich 
in  Grundsubstanz  umbilden.  Jede  einzelne  Zelle,  also  auch  die  aller- 
jüngste  Tochter-  und  Enkelzelle,  besitzt  eine  Membran,  durch  welche  sie 
von  der  Grundsubstanz  abgetrennt  ist  und  die  man  „Knorpelkapsel" 
nennt,  während  der  Raum  innerhalb  der  Knorpelkapsel,  in  welchem 
das  Zellprotoplasma  der  Knorpelzelle  liegt,  als  Knorpelhöhle  bezeichnet 
wird.  Der  Raum  zwischen  Knorpelkapsel  und  Knorpelzelle  ist  durch 
eine  zarte  glashelle  Substanz,  die  Perizellularsubstanz,  ausgefüllt. 

Das  Wachstum  des  Epiphysenknorpels  ist  ein  überwiegend 
expansives  im  Gegensatze  zum  Wachstum  der  knöchernen  Gebilde 
welches  ein  ausschließlich  appositionelles  genannt  werden  muß.  Nur 
an  einer  einzigen  Region  der  Epiphyse,  in  der  Umgebung  der  Säulen- 
und  Verkalkungszone,  wird  auch  auf  appositionellem  Wege  Knorpel 
gebildet. 

Nach  B.  S olger1)  ist  die  Interzellularsubstanz  des  hyalinen  Knorpels 
im  embryonalen  und  jugendlichen  Zustande  völlig  homogen.  Sie  sondert  sich 
erst  später  in  dickwandige,  die  Knorpelzellen  oder  Gruppen  von  «solchen  um- 
schließende Schalen,  welche  aber  zunächst  gleichfalls  von  einer  vollkommen 
homogenen  Substanz  gebildet  werden,  die  erst  unter  dem  Einflüsse  von  ge- 
wissen Reagentien  in  konzentrische  Segmente  zerlegt  werden  kann. 

Durch  Behandlung  mit  verschiedenen  Reagenzien,  insbesondere  mit 
starkem  Alkohol,  konnte  Lionti2)  sowohl  im  Knorpel  von  Embryonen  wie 
auch  im  Knorpel  von  Erwachsenen  ein  System  von  interzellular  angeord- 
neten Bündeln  darstellen.  Die  letzteren  verlaufen  zwischen  den  Knorpel- 
kapseln, sind  von  fibrillärer  Struktur  und  bilden  ein  Netz,  in  dessen 
Knotenpunkten  die  zelligen  Elemente  und  in  dessen  Maschen  die  Grund- 
substanz liegt.  Dieses  Bündelsystem  findet  sich  nur  in  den  tieferen  Schichten 
des  Gelenkknorpels  beziehungsweise  in  den  Schichten  des  wuchernden  Knor- 
pels ausgebildet. 

Für  das  Verständnis  der  später  zur  Besprechung  gelangenden  hereditär- 
syphilitischen Knorpelveränderungen  dürfte  es  vorteilhaft  sein,  hier  zweier 
anderer  Arbeiten  über  die  Physiologie  und  Pathologie  des  Knorpelgewebes 
Erwähnung  zu  tun,  welche  in  den  Jahren  1892 — 93  von  Tenderich3)  unter 
Anlehnung  an  die  Grawitzsche  Schlummerzellentheorie  publiziert  worden 
sind.    Die  von  Tenderich  beschriebenen  Befunde  haben  für  unsere  Studien 


*)  B.  Solger:  Über  Rückbildungserscheinungen  im  Gewebe  des  hyalinen 
Knorpels.  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  XLII.  4.  pag.  648.  1893. 

2)  Lionti:  Sulla  struttura  della  cartilagine  jalina  fetale  ed  adulta.  Rif.  med. 
XI.  163.  1895. 

3)  Tenderich:  Untersuchungen  über  die  Struktur  des  normalen  und  patho- 
logisch veränderten  Knorpels.  Inaug.  Diss.  Greifswald  1892  und:  Untersuchungen 
über  genetische  und  biologische  Verhältnisse  der  Grundsubstanz  des  Hyalinknorpels. 
Virchow-Archiv.  CXXXI.  2.  1893. 
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deswegen  einen  besonderen  Wert,  weil  gerade  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis, wie  wir  zeigen  werden,  das  Knorpelgewebe  der  Epiphysen  früh- 
zeitig pathologisch  verändert  wird,  und  zwar  viel  häufiger,  als  der  allgemein 
verbreiteten  Annahme  entspricht. 

Die  Entwicklung  der  Grundsubstanz  des  hyalinen  Knorpels  beim  Em- 
bryo wird  hier  von  einem  Einschlummern  der  primären  Knorpelzellen  her- 
geleitet. Nach  Tenderich  soll  sieh  von  der  Zellperipherie  aus  das  Proto- 
plasma allmählich  umbilden,  bis  die  Kerne  ganz  frei  liegen  und  unter  zu- 
nehmender Abblassung  endlieh  verschwinden.  Unter  pathologischen  Verhält- 
nissen gewinnt  man  solche  Milder  vornehmlich  bei  der  histologischen  Be- 
trachtung des  sogenannten  Knorpelkallus,  in  welchem  große.  nrotoplaama- 
reiche  Knorpelzellen   dicht    neben   solchen   mit   verblallten    Kernen   liegen. 

lies  ferneren  beobachtete  Tenderich  in  einem  in  Ablösung  begriffenen 
Gelenk körper  das  Auftreten  von  verschieden  gestalteten,  den  Knorpelzellen 
nicht  analogen  Zellgebilden  bei  infgefaserter  Enorpelgimdnbetaai  innerhalb 
der  zwischen  den  Fibrillenbündeln  gelegenen  Spalten.  liier  bandelt  M  rieh 
um  Rfickbildnngsvorging«  innerhalb  der  fooipelgrnndsabstaju,  um  eine 
Metamorphose  derselben  zu  Zellen  im  Sinne  Qrawita',  also  um  ein  Wieder- 
erwaeben  der  Zellbildung.  Aber  auch  daj  Auftreten  von  freien  Kernen  und 
blassen,  angefärbten  Zellgebilden  und  Obergingen  von  diesen  zu  normal  ge- 
färbten und  ausgebildeten  /.eilen,  ohne  Aiflaaerang  der  Qnutdsabstaas  wird 
besehrieben.  Weiten  wurde  das  Entstehen  von  freien,  angefärbten  Kernen 
bei  Ern&hrungsstornngen  der  Rippenknorpel  gesehen.  Ohne  irgendwie  in  die 
Diskussion  der   Grawitssehen    SehlnmaBereellentheorie  einangehen,    sei    nur 

betont,  dall  alle  von  Tenderich  bezüglich  der  feineren  Vorginge  im  Knorpel- 
gewebe   namhaft    gemachten    Befunde    auch    bei    der    hereditär     syphilitischen 

Knorpelgewebastornng  der  Nengeborenen  und  Singlinge  vorkommen. 

Die  Säulonsehiehte  des  Epiph  vscnknorpels  liilit  sich  in  zwei  Teile 
gliedern,  in  einen  u  n  verka  I  k  t  en  tind  einen  verkalkten.  Der  verkalkte 
Teil   ist   derjenige,   welcher  zunächst    in  Knochen  umgewandelt  wird  und 

den  ausschließlichen  Träger  des  Längenwachstums  der  Röhrenknochen 

darstellt,      Es    ist    dies   der   der    Diaphyse   zunächst    liegende   Streifen    des 

Kpiphvsenknorpels.  welcher  verknöchert,  während  sich  am  periferen  Ende 
der  Epiphysen  stetig  neuer  Knorpel  von  Periehondrinm  her  erzeugt. 
Ist  das  Knoehoruaelistiun  an  den  Röhrenknochen  Vollendet,  was  unter  Zu- 
hilfenahme besonderer,  in  den  Epiphysen  auftretender  \  erk  iiücheru  1 

kerne  geschieht,  so  ossifiziert  schließlich  «1er  Epiphvsenknorpel  in  toto. 

Den  hier  erwähnten,  aus  einer  mehrfachen  Schichte  von  verkalkten, 

vergrößerten  und  geblähten  Knorpelsellen  bestehenden  Streifen,  welcher  an 

der  distalen  Femurepiphvsc  eines  normalen  Neugeborenen  kaum  1  mm  breit 
ist,  nennen  wir  die  Zone  der  provisorischen  Knorpel  Verkalkung, 
kurz,   die   Verkalknngszone,   und  bemerken   gleich   hier,    daß   djk 
Zone   es   ist.    welche    unter   dein   Einflösse  der  hereditären   Prtthsvphilis 
die  ersten   pathologisches   Veränderungen   darbietet. 
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An  der  Grenze  zwischen  Verkalkungszone  des  Knorpels  und 
Diaphyse  vollzieht  sich  nicht  allein  im  embryonalen,  sondern  auch  lange 
noch  im  extrauterinen  Leben  die  endochondrale  Knochenapposition  und 
mit  ihr  das  Längswachstum  der  Röhrenknochen. 

Das  Perichondrium  ist  in  der  Umgebung  dieser  als  Ossifikations- 
grenze  zu  bezeichnenden  Region  verdickt  und  bildet  in  der  Höhe  der 
Verkalkungszone  einen  ringförmigen  Wulst  (Ossifikationswulst)  um 
die  Epiphyse  herum,  während  der  Epiphysenknorpel,  entsprechend 
diesem  Wulste,  eine  zirkulär  verlaufende  Rinne  zeigt.  Diese  Rinne, 
welche  sich  an  Längsschnitten  durch  den  Epiphysenknorpel  als  eine 
Grube  präsentiert,  bezeichnet  man  seit  Ran  vier1)  als  Ossifikations- 
grube  (encoche  d'ossification). 

Im  Bereiche  der  Ossifikationsgrube  ist  das  Perichondrium  mit  dem 
Knorpel  besonders  innig  verbunden,  und  diese  Region  ist  es,  an  welcher 
fortwährend  neues  Knorpelgewebe  von  Seite  des  Perichondriums  gebildet 
wird.  Nur  dadurch,  daß  von  der  encoche  aus  neue  Knorpelelemente 
entstehen,  ist  das  Längenwachstum  des  Knochens  möglich.  Die  zur 
Ossifikation  verbrauchten  Teile  der  Verkalkungszone  werden  zum  großen 
Teile  von  hier  aus  immer  wieder  neu  ersetzt. 

Die  Verkalkungszone  grenzt  diaphysenwärts  an  die  Markräume 
und  Knochenbälkchen  der  Spongiosa.  Haben  die  Knorpelzellen  in 
der  Säulenzone  ihre  Maximalgröße  erreicht,  d.  h.  ihr  Wachstum  abge- 
schlossen, dann  erst  tritt  Verkalkung  der  Grundsubstanz  zwischen  den 
Zellen  ein,  und  zwar  ist  es  nach  Kassowitz  ein  gesetzmäßiges  Ver- 
halten, daß  der  Knorpel,  sobald  er  sein  expansives  Wachstum  vollendet 
hat  und  im  Wachstum  stillsteht,  zu  verkalken  beginnt.  An  der  Struktur 
des  Knorpels  ist  durch  die  Verkalkung  vorerst  noch  nichts  geändert, 
die  letztere  erfolgt  gänzlich  unabhängig  von  den  Blutgefäßen  desselben. 

Sein  Nährmaterfal  bezieht  der  hyaline  Knorpel  aus  Blutgefäßen, 
welche  vom  Perichondrium  aus  hineinwachsen  und  durch  Ein- 
schmelzung  des  Knorpels  Markkanäle  und  Markhöhlen  in  demselben 
bilden. 

Das  endochondrale  Knochenwachstum  an  den  Epiphysen- 
grenzen  besteht  nun  darin,  daß  sich  unter  dem  Einflüsse  der  aus  der 
Spongiosa  in  die  Zone  der  Knorpelverkalkung  vordringenden  Blutgefäße 
dortselbst  Markräume  bilden  Dies  vollzieht  sich  in  der  Weise,  daß  aus 
den  Knorpelzellen  und  der  Perizellularsubstanz  der  einzelnen  Knorpel- 
höhlen   Markgewebe    entsteht,    während    die    verkalkte    Grundsubstanz 


*)  Ranvier:  Traite  technique  d' Histologie.  P:iris  1889. 
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zwischen  den  einzelnen  Zellensäulen  zunächst  das  Balkenwerk  der  ei 
Spongiosaräume  an  der  Verknocherungsgrenze  bildet  und  sieh  sodann 
in  spongiöses  Knochengewebe  umwandelt.  Diese  l  mwandlnng  erfolgt 
dadurch,  daß  sich  in  der  Umgebung  der  jüngsten  endostalen  Mark- 
räume die  Balken  des  verkalkten  Knorpels  mit  einem  Knochenssum 
umgeben,  und  zwar  geschieht  dies  zunächst,  wie  Kassowitz  nach- 
gewiesen hat.  in  metaplastischer  Weise,  indem  anfangs  kleine  Buckel 
von  osteoider  Substanz  an  den  restierenden  Knorpelhälkchen  auftreten. 
I)ie^  sind  die  ersten  Verknöcherungserscheinungen  an  den  verkalkten 
Knorpelhälkchen  Kr-t  später  bildet  sich  vom  Zentrum  der  Markräume 
aus    allmählich    neue    knochenstihstanz    an   diese   Säume   an.    indem   ail> 

dem  angrenzenden  jungen  Markgewebe  zum  Teil  lamellOsei  Knochen, 
zum  Teil  KnoehenkOrperchen  entstehen.  Die  Mehrzahl  der  Autoren 
macht  die  Entstehung  der  ersten  Knorpelmarkräume  an  der  Epiphysen- 
Diaphysengrenzc  ron  dem  Einbrüche  von  Riesenseilen,  welche  nach 
Kölliker  als  Osteoklasten  bezeichnet  werden,  abhängig  und  schreibt 
die  definitive  Verknöcherung  der  restierenden  Knorpelhälkchen  und  das 
Auftreten  der  KnoehenkOrperchen  der  knochenerzeugenden  Tätigkeit 
der  schon   früher  erwähnten   Osteoblasten   zu. 

Die   ersten  Spongiosabälkchen    enthalten    stet-»    nur    metaplastisch 

ossifizierten  Knorpel  ohne  Knochenkörperchen.  Indem  sich  nun  immer 
neue  Zellsänlen    im   Knorpel   zur  Verkalkung   einstellen  und  immer   neue 

Zellsäulen  ron  der  Bpongioss  her  ossifiziert  werden,  rollzieht  sich  das 
Längenwachstum  des  Knochens  zwischen  Epiphyse  und  Diaphj 

Man  kann  unter  dem  Mikroskop»-  verfolgen,  daß  gerade  an  den 
Grenzbezirken  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  immer  die  miiehti; 
Gefäßneubildung  und  Vaskularisation  stattfindet,  daß  überhaupt  die 
ganze  VerknOcherung  dortselbsl  nur  unter  dem  Einflüsse  von  Blut- 
gefäßen  vor  sich  gehl  Die  hier  in  Präge  kommenden  Blutgefäße  sind 
nur  mit  einer  zarten  Intima  und  einem  angemein  zarten  Endothel 
bekleidet    und  ohne   solide  Wände    in   das   zellenreiche  Mark   eingebettet 

Unter  Zuhilfenahme  geeigneter  Färbungen  Bämatoxjlin-Pikrokarmin 
beziehungsweise  -Eosin  erkennt  man  sehr  häufig  unter  dem  Mikroskop, 
wie  die  Blutgefäßsprossen  rom  Marke  heraus  in  die  Knorpelhöhlen  des 

inkrustierten  Knorpels  hineinwachsen  und  wie  sich  direkt  aus  den 
zerfallenden  Knorpelzellen  und  der  lYrizellularsuhstanz  der  Knorpel- 
kapseln  Blutkörperchen  und  Knorpelmark  herausbilden. 

Es   muß  noch  kurz  angemerkt  werden,  daß,  abgesehen   von  der 
an  der  Epiphysengrenze  ror  sich  gehenden  VerknOcherung  der  Chondro 
epiphysen,  noch   selbständige  Ossifikationszentren  in  den   letzteren  ent- 
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stehen,  welche  von  den  Verknöcherungsbezirken  der  Diaphysen  getrennt 
bleiben.  Es  sind  dies  die  knöchernen  Epiphysenkerne,  welche  sich, 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  noch  in  der  Fötalperiode  in  der  distalen 
Femurepiphyse  entwickelten,  erst  im  extrauterinen  Leben  herausbilden. 
Diese  Verknöcherungskerne  entstehen  in  der  Weise,  daß  vom  Peri- 
<*hondrium  aus  mit  den  Blutgefäßen  knochenbildendes  Gewebe  ein- 
wandert und  zunächst  unter  Zuhilfenahme  eines  Kapillarnetzes  Knochen- 
bälkchen  gebildet  werden.  Die  von  diesen  zentralen  Knochenkernen 
ausgehende  endochondrale  Ossifikation  vollzieht  sich  in  ganz  analoger 
Weise,  wie  die  an  den  Epiphysengrenzen  vor  sich  gehende,  bereits 
besprochene.  Sie  hat  für  das  Studium  der  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis in  Frage  kommenden  Störungen  nur  einen  untergeordneten 
Wert,  da  sie,  wie  gerade  erwähnt  wurde,  der  Hauptsache  nach  in  die 
extrauterine  Wachstumsperiode  des  Skelettes  fällt. 

Ganz  ähnlich,  wie  die  bei  der  perichondralen  Ossifikation  in  Frage 
kommenden  Vorgänge,  erfolgt  die  Bildung  der  Bindegewebs knochen 
—  wir  haben  hier  vornehmlich  die  Schädeldeckknochen  im  Auge. 

In  einer  zellenreichen  Bindegewebsschichte  entstehen  Blutgefäße 
und  osteoide  Fibrillen,  welche  verkalken  und  sich  (unter  Zuhilfenahme 
von  Osteoblasten)  mit  osteoiden  Säumen  überziehen.  Dadurch  ent- 
stehen zunächst  vielfach  anastomosierende  Knochenbälkchen,  welche  Ge- 
fäße umschließen  und  Havers'sche  Kanäle  bilden,  ganz  wie  bei  der 
schon  früher  skizzierten  perichondralen  Ossifikation.  Durch  Vereinigung 
mehrerer  solcher  kleiner  Verknöcherungsherde  und  durch  Fortschreiten 
des  Prozesses  nach  allen  Seiten  hin,  unter  vorheriger  Verkalkung  des  um- 
gebenden Bindegewebes,  entsteht  zunächst  ein  dünnes  Knochenplättchen 
von  netzartiger  Struktur.  Die  Maschen  dieses  Netzwerkes  werden  durch 
Neuanlage  von  Knochenbälkchen  immer  enger,  während  sich  in  der 
Mitte  des  Plättchens  auch  senkrechte  kurze  Bälkchen  bilden,  welche 
das  Dickenwachstum  desselben  bewerkstelligen. 

.  Der  Prozeß  der  Balkenbildung  schreitet  immer  weiter,  es  entstehen 
kleine,  mit  knochenbildendem  Gewebe  gefüllte  Hohlräume,  aus  welchen 
teils  Knochenlamellen,  teils  Markräume  gebildet  werden.  An  den  Schädel- 
deckknochen tritt  in  dem  anfänglich  unregelmäßigen  Balkenwerk  bald 
-eine  radiäre  Anordnung  zu  Tage,  während  das  Zentrum  von  dem  ur- 
sprünglichen Verkalkungsherd  gebildet  wird.  Durch  fortwährende  An- 
bildung  neuer  Knochenschichten  entsteht  allmählich,  und  zwar  erst  im 
extrauterinen  Leben,  eine  dichte  äußere  und  eine  zarte  innere  Knochen- 
platte, während  die  Bildungen  älteren  Datums  zur  Diploe  werden. 
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Nach  Kapsammer1),  welcher  die  periostale  Ossifikation  zum 
Gegenstande  eingehender  Untersuchungen  machte,  ist  das  Periostgewebe  als 
ein  zellenreiches  Bindegewehe,  keineswegs  aber  als  eine  dem  Knorpel  nahe- 
stehende Gewebsart  aufzulassen.  Daran  ändert  auch  der  sicher  beglaubigte 
Umstand  nichts,  daß  unter  gewissen  pathologischen  und  physiologischen 
hältnissen  das  Periostgewebe  auch  fähig  ist,  echten  Knorpel  zu  bilden.  Der 
periostale  Knochen  selbst  entsteht  nach  Kapsammer  durch  Metaplasie  eines 
zellenreichen    Bindegewebes    in    Knochen-    un<l   Markgewebe,    ohne    daß    eine 

tzmäflige  Abhängigkeit  dieser  Metaplasie  von  Gefaflverzweigungen,  1" 
netzen  oder  Osteoblastenzellen   nachzuweisen   wäre. 

Ks  muß  noch  kurz  erläutert  werden,  daß  die  ersten  bei  der  periostalen 
Ossifikation  auftretenden  Knoehenbilkehen  ans  direkter  Metaplasie  von  Binde- 
gewebsfibrillen  in  osteoide  Fibrillen  hervorgehen  und  daher  ihrer  Struktur 
nach  als  gefleehtartiges  Knochengewebe  anzasprechen  sind.  Der  larael- 
löse  Knochen  entsteht  erst  später  durch  Anbüdnng  neuer  Knochensubstans 
an  die  primären  verknöcherten  FaserbQndel,  als  deren  Reste  die  sogenannten 
Sharpeyschen  Fasern  in  der  kompakten  Caochensubstanz  betrachtet  weiden. 
Die  Knochen  des  Neugeborenen  sind  noch  lamellenfrei.  Im  extrauterinen 
Leben  überwiegt  in  der  Diaphyse  die  Lamellöse  Knoehenbildung;  nur  das 
periostale  Knoehenwaehstuni  behalt  auch  in  den  ersten  extrauterinen  Lebens 
monaten  noch  den  geflechtartigen  Typns  bei    v.  Ebner,  Pommer). 

Sowohl  die  endochondrale  als  auch  die  periostale  <>ssitikati^i 
werden  all  neoplastischer  Verknöcherungstypus  bezeichnet,  im  Gegen- 
satze zu  einer  andern  im  menschlichen  Körper  nur  selten  auftretenden 
Knochenbildungsform,  welche  als  metaplastische  Ossifikation  bekannt 
ist.  Hier  bildet  sieh  Knochen  aus  Knorpel  ohne  vorherige  Auflösung  des 
letzteren.  Dieser  Prozefl  timlet  sieh  nur  bei  der  Verknöcherung  des  Gelenk- 
fortsatzes  des  Unterkiefers  und.  wie  Kassowits  zur  Evidenz  erwi 
hat.  regelmäßig  auch  bei  der  Verknöcherung  der  ersten  Spongiosabalkchen 
an  der  Ossifikationszone  der  Chondroepipbysen. 

Gleichzeitig  mit  der  neoplastiscberj  Ossifikation  periostaler  und 
endostaler  Natur  findet  fortwährend  Auflösung  bereits  gebildeter 
Knochensubstanz  statt.  Dieser  Besorptionsprozefi  wird  seit  Kölliker 
von  den  meisten  Bistologen  den  sehon  erwähnten  Osteoklastenzellen 
zugeschrieben:  großen,  im  Ruhezustande  kugeligen,  vielkernigen  Zellen, 
welche  den  im  Kinn  henniarke  vortindlichen  Myeloplaxen  identisch 
sind.  Diese  Kiesen/eilen  legen  sieh  der  zur  Resorption  gelangenden 
Knochensubstanz  enge  an  und  führen  einige  Zeit  nach  ihrer  Anlagerung 
zur  Bildung  einer  Resorptionsgrube,  welehe  genau  der  Form  der 
angeschmiegteu  Osteoklastenzelle  entspricht    Howship'sche    Lakune 


Kapsammer:     Die    periostale  Ossifikation.    Arch.  f.  mikrosk.  Aoat   1 
1897.  pag  815. 
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Wo  größere  Resorptionen  stattfinden,  bildet  sich  Grube  an  Grube  und 
jede  Grube  ist  von  einer  solchen  Zelle  okkupiert.  Nicht  bloß  während 
der  ganzen  Zeit  des  Knochenwaehstums.  sondern  auch  nach  Abschluß 
des  letzteren,  während  des  ganzen  extrauterinen  Lebens  finden  sich 
vielfache  Knochenresorptionsstellen  an  den  fertigen  Knochen  des  Menschen- 
Sowohl  die  physiologische  als  auch  zum  allergrößten  Teile  die  patholo- 
gische Knochenresorption  geht  nach  dem  hier  skizzierten  Typus  vor  sich. 
Die  endochondrale  Verknöcherung  führt  stets  und  ausschließ- 
lich zur  Entwicklung  spongiöser  Knochensubstanz.  Da  die  endochon- 
drale Ossifikation  immer  nur  auf  knorpeliger  Basis  zu  stände  kommt, 
so  tragen  die  endochondral  gebildeten  Knochenbälkchen,  so  lange  die- 
selben nicht  vollkommen  verknöchert  sind,  stets  einen  knorpeligen  Kern 
in  ihrem  Innern,  welcher  am  entkalkten  Knochen,  bei  Doppelfärbun^ 
mit  Hämatoxylin  und  Karmin  oder  Eosin,  durch  die  blaue  Farbe  beson- 
ders deutlich  hervortritt,  Die  perichondrale  Ossifikation  hingegen  er- 
zeugt die  gesamte  kompakte  Knochensubstanz  und  damit  die  Haupt- 
masse des  ganzen  Skelettes.  Da  sie  auf  rein  bindegewebiger  Basis  zu 
stände  kommt,  zeigen  die  periostal  gebildeten  Knochenbälkchen  keine 
Knorpeleinschlüsse,  sondern  ausschließlich  lamellöse  Struktur  und  Knochen- 
körperchen. 

Im  fötalen  Zustande  wird  relativ  viel  endochondraler  Knochen 
gebildet,  später,  im  extrauterinen  Leben,  wird  derselbe  jedoch  größten- 
teils wieder  aufgesaugt  und  durch  perichondralen  beziehungsweise  peri- 
ostalen ersetzt,  so  daß  nach  dem  zweiten  Lebensjahre  auch  der  größte 
Teil  der  spongiöseu  Substanz  aus  perichondral  beziehungsweise  peri- 
ostal gebildetem  Knochen  besteht. 

Als  allgemein  gültiges  Gesetz,  sowohl  für  die  physiologische  als 
auch  für  die  pathologische  Knochenbildung,  wäre  nach  Kassowitz  noch 
anzuführen,  daß  die  Resorption  von  Knochengewebe  immer  nur  unter 
dem  Einflüsse  von  Blutgefäßen  stattfindet,  und  zwar  in  der  Weise,  daß 
das  fertige  Knochengewebe,  wenn  es  in  den  Bereich  starker  Gefäß- 
strömung gebracht  wird,  unter  Entwicklung  der  schon  erwähnten  Re- 
sorptionsgrübchen und  Riesenzellen  zur  Aufzehrung  gelangt. 

Das  Knochen  wachs  tum  ist  immer  und  ausschließlich  ein  rein 
appositionelles  und  entsteht  nie  ohne  gleichzeitige  Zuhilfenahme  von 
Apposition  und  Resorption.  Eine  Entziehung  von  Kalksalzen  (Hali- 
sterese)  ohne  Veränderung  der  Knochenstruktur  ist  undenkbar. 
Eine  bedeutende  Blutgefaßentwicklung  führt  zur  Einschmelzung,  eine  Ver- 
engerung der  Blutgefäße  zur  An-  und  Neubildung  von  Knochengewebe. 


Zweites   Kapitel. 

Geschichtliches  lifcer  die  angeboreae  kiio<li<>iis\  plnli>. 

Die  Autorin  von  Nils  B.  üi'.M'ii  bis  Bedaai  .1747—1853).  —  Bednars  untl 
Henochs   Beobachtungen   von    FfTtnwiritit^nUflinnmgtiti  bei  bereditlr-e^bilitiecheii 
Säuglingen    \*b?>  and    W>1).  —  Ranvieri  and  Lewina  Befunde  »ob  Epiphyi 
Itoung  (1864).  —  Guenioti  Fall  von  Lihmnng  bei  Knochenentziindung  (1869).  — 
Wegner  and  Parrot    1870  und  1871). 

Genauere  Keiintnisse  aber  die  hereditäre  Frfihsyphilis  des  Knochen 
Systems  besitzen  wir  erst  >*it  den  letzten  30  Jahren.  BU  nun  Jahre  U 
sozusagen  noeh  eine  terra  ineognita,  wurde  hier  erst  dureh  die  in  diese 
Zeil  fallenden  grundlegenden  Arbeiten   \<»n  Wegner  und  Parrol  eine 
reelle  Basis  geschaffen,   welche    richtunggebend    für  unsere   Kennte 
und  für  alle  weiteren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  wurde.  Es  scheint  mir 
ein  dankbares  Unternehmen,  einen  historischen  überblick  über  die  Lite- 
ratur  der  hereditär-syphilitischen  Knoehenaffektioneo  der  frühen  Kind- 
heit ed  geben. 

Das  Vorkommen  von  Knocbenyeranderungen  l>ei  hereditärer  Syphilis 
war  bereits  Nils  R.  Rosen1    in  1  psals  1717  bekannt,   »reicher  betonte, 

daß  in  jedem  Falle  von  hereditärer  Syphilis  «las  gaUM  Knochengerüst 
des  Byphilitisohen  Kindes  genau  untersucht  werden  sollte.  Einige  Jahr- 
zehnte spater,  im  Jahre  1786,  machte  Indervood-  darauf  aufmerksam, 
dal!  bei  kongenitaler  Lues  Exostosen  Bildung  sowohl  am  Schädel  all 
auch  an  den  Gefonksenden  der  langen  Rührenknochen  nebel  Lockerung 
der  betreffenden  Gelenke  vorkommt 

In  einem   den  nachgelassenen  Schriften  Kanons1      1804    *nf 
fügten,  von  Lamauve    bearbeiteten   Kapitel  aber  die  hereditäre  Lues 
wird  des  Vorkommens  von  Erweichungen  und  Auftreibungen  «1er  Extre- 


l)  Rosen  N    1;     Train  des  maladiei  de  l'enfance    Trmduetion  rranenise  par 
Willebrune.  Paris   1750. 

Qndervood:  Traite  des  nialadics  ilcs  eufants.   l'aris   17m«.  pag.  Ml. 
3)  P.  A.  <>.  tfahon:  Oeuvre«  poethumee,  l'aris  1804.  pag.  455. 
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mitätenknochen  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  in  kursorischer 
Weise  Erwähnung  getan. 

Im  Jahre  1810  teilte  Bertin1)  in  seinem  „Traite  des  maladies 
veneriennes  chez  les  nouveau-nes"  einen  Fall  mit,  ein  35  Tage  altes 
Kind  betreffend,  welches  eine  taubeneigroße  Anschwellung  am  linken 
großen  Trochanter  und  eine  beträchtliche  Hyperostose  an  der  oberen 
Epiphyse  des  Ellbogengelenkes  trug.  Die  Knochenauftreibungen  wurden 
erst  durch  eine  energische  Quecksilberbehandlung  zum  Schwinden  ge- 
bracht. L.  V.  Lagneau2)  beschrieb  im  Jahre  1818  Exostosen  und 
Periostosen  verschiedener  Lokalisation  am  Skelett  hereditär-syphilitischer 
Säuglinge. 

Von  großer  Bedeutung  ist  eine  im  Jahre  1834  erschienene  Mitteilung 
von  Valleix3)  (Societe  anatomique  de  Paris)  über  einen  mit  Pustelaus- 
schlag behafteten  Neugeboren,  welcher  an  allen  Extremitäten  gelähmt  er- 
schien und  bei  passiven  Bewegungen  Schmerzensäußerungen  von  sich  gab. 
Bei  der  Obduktion  (Tod  am  23.  Lebenstage)  fand  sich  eine  Ablösung 
sämtlicher  Epiphysen  von  den  Knochenschäften  mit  subperiostaler 
Abszeßbildung  und  Eiterhöhlen  zwischen  Epi-  und  Diaphysen,  ohne  dali 
an  einen  Zusammenhang  zwischen  hereditärer  Syphilis  und  dem  er- 
wähnten anatomischen  Prozesse  gedacht  wurde.  Trousseau4)  erwähnt 
das  Vorkommen  von  Auftreibungen  an  den  kurzen  Röhrenknochen 
der  Extremitäten  bei  der  hereditären  Syphilis  der  Kinder,  hält  aber 
Knochenaffektionen  in  den  Frühstadien  der  hereditären  Lues  im  allge- 
meinen für  sehr  selten.  Die  betreffende  Mitteilung  stammt  aus  dem 
Jahre  1847. 

Im  Jahre  1854  machte  Diday5)  in  seinem  „Traite  de  la  Syphilis 
des  nouveau-nes"  die  ganz  analoge  Angabe,  daß  Knochenerkrankungen 
infolge  von  hereditärer  Frühsyphilis  im  frühen  Kindesalter  sehr  selten 
sind,  im  Gegensatze  zu  den  bei  den  Spätrezidiven  der  Lues  hereditaria 
auftretenden  Knochenaffektionen.  Ja,  Diday  spricht  sogar  von  einer 
auffallenden  Immunität  des  Knochensystems  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis.   Als  große  Raritäten  werden  demnach  zwei   einschlägige  Mit- 


')  Bertin:  Traite  des  maladies  veneriennes  chez  les  enfants  nouveau-nes,  les 
lemmes  enceintes  et  les  nourissons.  Paris  1810. 

2)  Lagneau:  Expose  des  symptömes  de  la  maladie  venerienne.  Paris  1818 
pag.  406. 

:))  Valleix:  Bulletin  de  la  societe  d'Anatornie  de  Paris  1834.    IX.  pag.  169. 

4)  Trousseau:  Archives  generales  de  medecine.  Oktober  1847. 

5)  Diday:  Traite  de  la  Syphilis  des  nouveau-nes.  Paris  1854.  pag.  134. 
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teilungen  von  Laborie1'.  dann  von  Doublet  und  Mahon-.  zitiert. 
Erstgenannter  Autor  sah  bei  einem  Kinde  mit  angeborenem  syphilitischem 
Pemphigus  Nekrose  am  unteren  Tibiaende,  die  beiden  letztgenannten 
Autoren  hatten  das  Vorkommen  von  vereiternden  subperiostalen  Tophis 
an  der  Außenfläche  des  Schädeldaches  bei  einem  hereditär-syphilitischen 
Säugling  beobachtet. 

Der  Beschreibung  von  Extremitätenlähmnngen  bei  syphi- 
litischen Neugeborenen  und  Säuglingen  begegnen  wir  mm  ersten 
.Male  im  Jahre  1858  bei  BednaH  .  Dieter  hochbegabte  Beobachter  sah 
L8mal  unter  68  verwerteten  lallen  von  hereditärer  Lues  LähmungS- 
erscheinungen  an  den  Gliedmaßen  auftreten    26  und  /war  LSmal 

Moli  an  den  oberen,  einmal  bloß  an  den  unteren  und  einmal  an  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten.  Es  war  ihm  bereits  aufgefallen,  i 
die  Kinder  bei  jeder  BeiUhrnng  der  gelähmten  Extremitäten  Schmerxens 
äußerungen  von  Bich  gaben.  Im  übrigen  fand  Bednaf  die  Knochen 
hereditär-luetischer  Säuglinge  im  allgemeinen  brüchiger  and  sprOder  als 
in  der  Norm.  Bei  zwei  Fällen  von  hereditärer  Lues  wurden  auch 
Knoclienbriiclie  gesehen,  welche  auf  die  eben  erwähnte  FragUitäl  der 
Knochen  hereditär->yphilitischcr  Kinder  ziuiick-etührt  wurden.  Leider 
ist  nicht  angegeben,  an  welchen  Knochen  und  an  welchen  Stellen  der- 
selben die  Frakturen  vorgefunden  wurden.  Unerklärlich  bleibt  es  nur. 
daß  ein  Arzt  von  der  Begabung  Bednafs,  trotzdem  er  all  erster  die 
Sch  merzha  !t  iirkeit  der  gelähmten  Gliedmafien  bei  den  hereditär- 
syphilitischen  Säuglingen  erkannt  hatte,  dennoch  die  lähmungsähulicheii 
Attitüden  anf  eine  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  zurück 
führte. 

Ein  Jahr  nach  der  Bednaf  sehen  Publikation  1854  erschien  eine 
Mitteilung  von  Cambessio4),  welcher  multiple  Epiphysenlösungen 
mit  Eiterungen  und  Knochenfrakturen  bei  syphilitischen  Säuglingen 
beschrieb. 

Aus  dem  Jahn'  1861  haben  wir  mehrere  Mitteilungen  über  den 
vorliegenden  Gegenstand  su  verzeichnen,  und  zwar  zunächst  eine  von 
llenoch    .     Dieser   Autor    fand     bei    einein    J    Monate    und    bei    einem 


Laborie:  Seance  de  l'Acad&mie  de  hm'.I.  1851,  l-'  jaillet. 
Donbiet  und    Mahon   dt.  l».-i  Diday,  i  Memoire  rar  l<->  »ymp- 

tömee  et  le  traitement  de  la  maladie  v6nerienne.  Parti  1781. 

Bednaf:    Die    Krankheiten  «1er  Neugeborenen  and  Säuglinge.    IV.    Wien 
-    227. 

Cambessio:  Gasette  des  hdpitaux  1854.  Nr.  41. 
Benoeh:  Beitrage  rar  Kinderheilkunde.- 1861    -    192. 
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<5  Wochen  alten  hereditär-syphilitischen  Kinde  die  distalen  Humerus- 
enden  beiderseits  aufgetrieben,  dabei  beide  oberen  Extremitäten  gelähmt. 
Die  Lähmungen  und  Knochenauftreibungen  gingen  unter  Quecksilber- 
behandlung  sehr  rasch  zurück.  Henoch  vermutete  neben  der  richtig 
erkannten  syphilitischen  Knochenerkrankung  als  anatomische  Grundlage 
der  Extremitätenlähmung  ein  komprimierendes  Exsudat  an  den  Spinal- 
nervenwurzeln. 

Das  im  Jahre  1861  ausgegebene  pädiatrische  Werk  von  Bouchut1  , 
enthielt  nur  wenige  die  hereditäre  Frühsyphilis  des  Knochensystems  be- 
treffende Daten.  Das  Kapitel  über  die  hereditäre  Lues  bringt  gegensätzlich 
zu  der  von  Bednar  gemachten  vorhin  zitierten  Angabe,  welche  sich  auf 
eine  abnorme  Porosität  der  Knochen  hereditär-syphilitischer  Säuglinge 
bezieht,  die  Lehre,  daß  die  Röhrenknochen  der  hereditär-syphilitischen 
Kinder    sich    durch    eine    besondere  Härte  auszeichnen  sollten. 

Gleichfalls  im  Jahre  1861  beschrieb  Jellinek2)  ein  mit  ange- 
borenem syphilitischem  Pemphigus  behaftetes  Kind,  welches  in  der 
4.  Lebenswoche  multiple  Knochenauftreibungen  an  den  Epiphysenenden 
der  Röhrenknochen  und  beträchtliche  Auftreibung  des  linken  Ellbogen- 
gelenkes darbot  und  unter  Entwicklung  von  zahlreichen  Weichteil- 
abszessen in  der  5.  Woche  verstarb  (Pyaemie,  kein  Obduktionsbefund). 
Im  selben  Jahre  teilte  Winge3)  den  Obduktionsbefund  eines  4  Monate 
alten  syphilitischen  Kindes  mit,  welches  einen  großen  Substanzverlüst 
am  rechten  Stirnbeinhöcker  besaß,  dessen  Ränder  verdickt  und  mit 
Osteophyt  besetzt,  waren. 

Erkrankung  der  Schädelknochen  konstatierte  auch  Howitz4)  im 
Jahre  1862  bei  zwei  syphilitischen  Frühgeburten.  Es  fand  sich  in  beiden 
Fällen  abnorme  Osteoporose  der  Schädelknochen,  verbunden  mit  Knochen- 
auftreibungen an  der  inneren  Fläche  des  Stirnbeins. 

Mayr5)  hatte  bei  hereditär  -  syphilitischen  Säuglingen  periostale 
Knochenauftreibungen  an  den  Unterschenkeln,  den  Becken-,  Wirbel-  und 
Schädelknochen  wiederholt  gesehen,  welche  sich  durch  Schmerzhaftigkeit 
auszeichneten.  Auch  Vereiterung  solcher  Tophi  war  ihm  untergekommen. 


1)  Bouchut:  Tratte  dos  maladies  des  enfants  nouveau-nes.  Paris  1861. 

2)  Jellinek:  Beiträge  zur  Lehre  von  der  hereditären  Syphilis.  Wiener  Medi- 
zinalhalle 1861.  Nr.  27. 

3)  Winge:    Syphilis  und  Rachitis.    Ref.  im  Journal    für    Kinderkrankheiten. 
Bd.  41.  1861. 

4)  Howitz:  Über  syphilitische  Knochenleiden  bei  kleinen  Kindern.  Behromls 
Syphilidologie.  III.  Bd.  1862,  S.  601. 

5)  Mayr  F.:  Über  Syphilis  hereditaria.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  4.  Bd.  S.  219. 1862 

Hochsinger,  Studien  Ober  «t i«-  hereditäre  Syphilis    II.  Teil.  2 
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Finer  mündlichen    Mitteilung    des    genannten    Wiener    Kinderarztes   an 
von  Zeissl  sen.xi  zufolge   hatte   ersterer   auch    im  .Fahre    lst>:>   die  Ab- 
lösung der    unteren  Oberschenkelepiphyse  von    der   Diaphvse    hei   ein < 
syphilitischen  Totgeburt  beobachtet. 

Ganz  dasselbe  Ereignis,  jedoeh  an  mehreren  Knochen  gleichzeitig, 
wird  auch  von  Lancereauv-  im  Jahre  1864  bei  einem  syphilitischen 
Neugeborenen  gemeldet 

In  Bärensprungs'   Abhandlung  aber  die  hereditäre  Syphilis  sind 

.'!  Peile  erwähnt,  bei  welchen  in  den  ersten  LebeoSWOChen  Knochen- 
afTektionen  manifest  waren.  Hin  4  Wochen  altes  Kind  seigte  Kaochcn- 
auftreibong  am  unteren  Femurende  Bei  der  Obduktion  fand  man  aebsl 
Lebersyphilis   eine    rötliehe    Maate    iwisehen     Fpi-    und    Diaphvse    eil 

rt    Diese    Ewischengelagerte   Schichte    bestand    aus   einer    „gleich- 
mäßigen Zelleninfiltration  mit  /.ahlreichen  Blutgefäßen".  Die  Verbindui 
/.wischen  Bpiphyse    und  rLnoohensehafl  war   gelockert,  das  umgebende 
Periost  machtig  verdickt 

In   zwei    anderen    Füllen    Bärensprungs   handelt   08   sieh    um   eine 

Erkrankung  im  Bereiche  des  SteroocUricnlargelenkee    3  Wochen  altes 

KimF  und  um  Nekrose  des  Schlüsselbeins  bei  einem  1"  Wochen  alten 
Kinde.  Hier  scheint  die  syphilitisch«'  Natur  der  knochcnatVektion  aller- 
dings etwas    iweifelhaft 

Das  im  Jahre  1863  herausgegebene  Werk  Hutchinsons  Aber 
Syphilis   enthalt  noch  keine  angaben  über  das  Vorkommen  von  Knochcn- 

ansehwellnngen  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen,  wohl  aber  seine 
später    im    Jahre    L887    herausgegebene    monographische     Darstellung 

deutsch    fOD    Kollmaun.   aul    welche  wir  noch   zurückkommen    werden. 
Im  Jahre    1864    machte   K. in\ierl     in    der    Biologischen   Gesell- 
schalt  zu  Paris  Mitteilung  über  ein   mit  hereditärer  Syphilis  beharb 
Dcagebotenes  Kind,  welches  am  28.  Leiten-  i  sterben  war.  Bei  der 

Obduktion  fanden  sich  multiple  syphilitische  Visceralerkrankungen  und 

eine     komplette     Ablösung    sämtlicher     Kpi  phy  sen     der     langen 

Röhrenknochen  von  den  Diaphysen,  Debstbei  eine  Ulaeration  aber 
dem   aufgetriebenen    linken    Olekranon.     Fs    mufl   hier    aosgesproehen 

werden,    dal]    Kau  vier    bereits    an    den    Zusammenhang    dieses     ..arret 

ll    Zeissl  und  M.  Zeissl    Lehrbnoh  der  Syphilis.  4.  Amt  Stuttgart  18 
19. 

Lancereanx:  Trsite  de  ls  Syphilis    Paris  ls<>4.  pag. 
Bärensprnng:  Die  hereditäre  Syphilis.   Merlin  li 
Ranvier:    S,  congenitale,   perihepatite,  gonnns  <lu  foie,   deeoUement 
epiph  lz.  med.  de  Paris  N  ">96. 
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d'ossification",  wie  er  sich  ausdrückte,  mit  der  hereditären  Syphilis 
gedacht  hat.  Kurze  Zeit  darauf  finden  wir  eine  Mitteilung  von  Bar- 
gioni1).  Es  handelte  sich  um  einen  syphilitischen  Neugeborenen,  welcher 
am  22.  Lebenstage  verstorben  war  und  Zusammenhangstrennungen 
zwischen  den  Epiphysen  und  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen  und 
Einschaltung  von  gelben  eiterähnlichen  Massen  an  der  Epiphysen-Fuge 
bei  der  Nekroskopie  erkennen  ließ.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  daß  die  eingeschalteten  Massen  aus  fettigem  Detritus  und  einem 
von  zahlreichen  Rund-  und  Spindelzellen  durchwucherten  Bindegewebe 
bestanden.  Auch  zwischen  der  Innenfläche  des  Stirnbeines  und  der  Dura 
mater  waren  ähnliche  Massen  eingelagert. 

Im  Berichte  der  Wiener  Findelanstalt  vom  Jahre  1865  sind  die 
Krankengeschichten  von  6  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  mitgeteilt, 
welche  durchwegs  Lähmungen  der  oberen  Extremitäten  besaßen,  ohne 
daß  bei  den  Obduktionen  Veränderungen  im  Zentralnervensystem  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Die  Knochen  wurden  keiner  genaueren 
mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen. 

Im  selben  Jahre  erschien  eine  Arbeit  von  Fournier  '),  in  welcher 
über  zwei  3  Monate  alte  syphilitische  Säuglinge  berichtet  wird.  Beide 
besaßen  Knochenauftreibungen  in  der  Gegend  der  Ellbogengelenke  und 
wurden  durch  Jodkali  geheilt.  Auch  Bazin3)  hatte  im  Jahre  1866  einen 
den  Fourni ersehen  Fällen  ähnlichen  Fall  beschrieben. 

In  einer  Sitzung  der  Wiener  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  im  Jahre  1865 
demonstrierte  Fürth  ein  neugeborenes  syphilitisches  Kind,  bei  welchem 
zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  eines  Oberarms  Krepitation  und 
Fraktur  festgestellt  werden  konnte.  Die  Obduktion  ergab  eine  voll- 
ständige Ablösung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse. 

Im  Jahre  1868  hat  G.  Lewin4)  über  drei  neugeborene  syphili 
tische  Kinder  berichtet,  bei  welchen  durch  das  Vorhandensein  von 
Krepitation  und  abnormer  Beweglichkeit  zwischen  Epiphysen  und  Dia- 
physen sämtlicher  langer  Röhrenknochen  eine  Kontinuitätstrennung 
zwischen  den  Epiphysen  und  Knochenschäften  diagnostiziert  werden 
konnte.   Später,  in  einem  im  Jahre  1876  in  der  Berliner  medizinischen 


*)  Bargioni:  Ascesso  articolare  e  gomme  delle  ossa  e  dei  polmoni  in  neo- 
nate» affetto  di  sifilide  etc.  Le  Sperimentale  1864.  pag.  65. 

2)  Fournier:  L'union  medicale  1865.  pag.  540  und  Bulletin  de  la  soe.  med. 
des  hospitaux.  pag.  51. 

:!)  Bazin:  Lecons  theoriques  et  cliniques  sur  la  Syphilis  2e  edit.  Paris  1866- 
pag.  138. 

4)  Lewin  G. :  Charite-Annalcn.  14.  Jahrgang.  1868.  S.  210  u.  351. 

2* 
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<  U'sellschaft  gehaltenen  Vortrage  reklamierte  Lewin  auf  Grand  der  eben 
namhaft  gemachten  seinerzeitigen  Demonstration  für  sieh  die  Priorität 
rücksiehtlicfa  der  Schilderung  der  hereditär-syphilitischen  Epiphysenlösung 
beim  lebenden  Säugling,  wobei  er  offenbar  übersah,  dafl  Kau  vi  er  Bchon 
im  Jahre  1864  die  Epiphysenlösnng  bei  hereditärer  Syphilis  anatomisch 
nachgewiesen  hatte. 

I  >cdmannson '  i  fand  im  Jahre  1869  bei  einem  Säugling  mit 
syphilitischen  Visceralaffektionen  Ablösung  mehrerer  Bippenknorpel  von 
den  knöchernen  Kippen.  Dieser  Befund  ist.  wie  gleich  hier  eingeschaltet 
werden  muß,  alleinstehend  geblieben.  Weder  von  mir  noch  von  einem 
andern  Beobachter  konnten  syphilitische  Epipbysenlösungen  an  den 
ßippen  festgestellt  werden.  Da  eine  genauere  Schilderung  der  roi 
fundenen  Veränderungen  an  den  betreffenden  Bpiphysengrenxen  nicht 
vorliegt,  so  i^t  die  Möglichkeit  traumatischer  oder  postmortaler  Kon- 
tinuitätstrennung nicht  ausgeschlossen. 

Im  Jahre  1869  veröffentlichte  Gueniot1  einen  Fall  ron  multipler 
Ostitis  .tu  den  Diaphysenenden  sämtlicher  langer  Röhrenknochen  mit 
Ablösung  der  Knorpelepiphysen  fen  denselben  bei  einem  .".  Wochen 
alten  Neugeborenen,  «reicher  an  allen  vier  Extremitäten  gelähmt  schien. 
I.s  muß  gleich  hier  darauf  hingewiesen  werden,  dafl  diese  Beobachtung 
Guemots  für  Parrol  den  Anstoß  tu  seinen  nachmaligen  klinischen 
und  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  aber  durch  syphilitische 
Knochenaffektionen  bedingte  Lähmungen  bei  Neugeborenen  lieferte, 
welche  in  den  Jahren  1*71  -1872  in  den  „Archivee  de  physiologie" 
erschienen.  Ein  Jahr  \ur  Parrots  (dien  erwähnter  Publikation  über 
den  Gegenstand,  also  im  Jahre  1870,  erschien  die  epochemachende 
Arbeit  Georg  Wegners1  über  hereditäre  Knochensyphilis  bei 
jungen  Kindern  im  50.  Bande  von  Virehowa  Archiv.  Die  Mit- 
teilung Wegners  aus  dem  Jahre  1870  war  Parrol  seinen  Ver- 
sicherungen zufolge  bei  Abfassung  seiner  ersten  Mitteilung    is7i    noch 

nicht     bekannt    gewesen     und    >n    kann     es   keinem   Zweifel     unterließen. 

daß  das  Wesen  der  hereditär-syphilitischen  Bpiphysenaffektionen  der 
Säuglinge  von  Wegner  und  Parrol  liemlioh  gleichseitig  tum  Gegen- 
stände   umfassender    Untersuchungen  gemacht  wurde. 


1  Oedmannaon:  Nordieka  med.  Archh  1869.  l..  4.  Refer.  Virehowa  und 
Hirsch'  Jahresbericht.  Bd.  t 

G-ueniot:   <»>tiitc  auppnrea  dea  extremitea  diaphyaairea  dea  de- 

collement  dea  oartilagea  6piphyaairea.  Gasette  «les  hopitau  LS 

Wegner:  Über  hereditäre  Knochenayphilia  bei  jungen  Kindern.  Virehowa 
Archiv.  Bd.  50.  Berlin  1- 
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Wegners  Arbeit  bezeichnet  einen  Wendepunkt  in  der  Lehre  von 
der  hereditären  Knochensyphilis  der  Neugeborenen.  Denn  hier  wurde 
zum  ersten  Male  festgestellt,  daß  die  intrauterine  Syphilis  charak- 
teristische Veränderungen  an  den  Epiphysengrenzen  der  langen 
Röhrenknochen  nach  sich  zieht.  Es  wurde  festgestellt,  daß  zwischen 
leichten  Reizungsphänomenen  an  den  Epiphysengrenzen  und  den  schon 
früher  von  anderen  Forschern  bei  syphilitischen  Kindern  gefundenen 
Epiphysenlösungen  nur  graduelle  Unterschiede  bestehen.  Demzufolge 
hat  Wegner  drei  Stadien  der  hereditär-syphilitischen  Epiphysenaffek- 
tionen  unterschieden  und  die  Erkrankung  mit  dem  äußerst  zutreffenden 
Namen  „Osteochondritis"  belegt. 

Wir  werden  noch  Gelegenheit  haben,  uns  viel  mit  den  anatomischen 
Befunden  Wegners  zu  beschäftigen. 

Wegner  hatte  die  Erkrankung  vom  rein  anatomischen  Stand- 
punkte aus  erforscht,  den  klinischen  Teil  als  Fachanatom  aber  außer 
acht  gelassen.  Und  so  wie  Wegner  in  Bezug  auf  die  anatomische  Er- 
forschung dieses  Leidens  die  Palme  gebührt,  so  muß  als  der  hauptsäch- 
lichste klinische  Erforscher  Parrot  bezeichnet  werden.  Denn  er  war 
der  erste,  welcher  den  Zusammenhang  zwischen  lähmungsartigen  Ex- 
tremitätenhaltungen der  Säuglinge  und  den  syphilitischen  Epiphysen- 
erkrankungen  richtig  erkannte  und  mit  Zähigkeit  festhielt. 

Das  wesentlichste  der  Wegn ersehen  Befunde  war  in  der  Fest- 
stellung der  Tatsache  gelegen,  daß  bei  hereditär-syphilitischen  Tot- 
geburten und  jungen  Säuglingen  regelmäßig  eine  eigenartige  Erkrankung 
an  den  Übergangstellen  der  Diaphysenenden  in  die  Chondroepiphysen 
vorliegt,  welche  sich  sowohl  an  den  Rippen  als  auch  an  den  langen 
Röhrenknochen  nachweisen  läßt. 

Der  Stadieneinteilung  Wegners  folgend,  ist  zunächst  bezüglich 
des  ersten  Stadiums  der  Erkrankung  zu  erwähnen,  daß  die  Zone 
der  Kalkinkrustation  des  Knorpels  verbreitert  und  sowohl  nach 
dem  Knochen  als  nach  dem  Knorpel  zu  unregelmäßig  gestaltet  ist. 
Durch  größere  Dichtigkeit  und  durch  eine  hellere  Farbe  sticht  diese  ver- 
breiterte Verkalkungszone  sowohl  von  dem  bläulichen  Knorpel  als  auch 
von  der  lebhaft  roten  Spongiosa  lebhaft  ab.  Dabei  findet  man  eine  Hyper- 
trophie der  Knorpelzellen  im  Bereiche  der  Säulenzone. 

Eine  Steigerung  des  Prozesses  liegt  nach  Wegner  im  zweiten 
Stadium  vor.  Hier  ist  die  Zone  der  provisorischen  Knorpel  Verkalkung 
wesentlich  verbreitert,  häufig  auf  4  m/m  und  darüber,  die  Begrenzung 
gegen  die  Diaphysenknochen  und  den  hyalinen  Knorpel  ist  noch  unregel- 
mäßiger als  im  ersten  Stadium;  papillenförmige  Ausläufer  sowohl  gegen 
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den  Knorpel  als  auch  gegen  die  Spongiosa  hin.  aus  inkrustiertem  Knorpel 
bestehend,  werden  sichtbar:  auch  entstehen  durch  quere  Verbindungen 
zwischen  den  erwähnten  spitzen  Ausläufern  Inseln  von  abgeschnürtes*, 
verkalktem  Knorpel  im  hyalinen  Knorpel  und  auch  in  der  Zone  der 
Markraumbildung.  Die  .Säulenzone  des  Knorpels  befindet  sich,  wie  die 
mikroskopische  1  "ntersuchung  lehrt,  in  einem  Zustande  von  hochgradiger 
Wucherung.  Dabei  erscheint  der  hyaline  Knorpel  reichlich  von  Gefäßen 
durchsetzt,  das  Knorpelmark  um  die  Getane  herum  hat  einen  faserigen 
Charakter  angenommen  und  ist  sehr  häutig  in  ganz  unregelmäßiger 
Weise  von  wahrem  Knochen  umgeben.  Dadurch  entsteht  eine  ganz 
unregelmäßige  Knorpelverkalkun.i;  und  VerknOcherung  innerhalb  des 
hyalinen  Knorpels,  was  unter  normalen  Verhältnissen  nie  m  finden 

Wenn    die    Krankheit     noch   weiter    schreitet,     kommt    es    nach    Werner 

zur   Auftreibung  der  befallenen    Geienksenden    unter    Verdickung    des 

Perlchondrium  und   Periost. 

Das  dritte  Stadium  charakterisiert  sich  nach   Wegner  folgender- 
mallen:  Hier  folgt  anschließend  an  den  hyalinen  Knorpel  diaphyseu w ärta 

eine  ganz   unregelmäßig   begrenzte,  mehrere  Millimeter  breite   Lage  einer 

graugelblioh  gefärbten,  mortelartigen,  sehr  dichten  Maate  verbreitert«-. 
anregelmäßig  gestaltete  Knorpelverkalkung).  An  d  lieiit  sich  eine 

graugelbliche  oder  graurOtliche  Schichte  von  verschiedener  Breite  und 
geringer  Konsistenz,  welche  sich  gegen  die  Spongiosa  zu  allmählich 
verlien.  Durch  diese  wenig  resistente  Masse  ist  der  natürliche  Zusammen- 
hang zwischen  Kpiphyse  und  Diaphyse  gestört,  häufig  derart,  dal!  der 
Schaft     des    Knochens     nur    mehr    durch     das    \erdickte    Periost    mit    <ter 

Bpipbyse  zusammengehalten  wird.  Nach  Wegner  sind  in  diesem  Stadium 

die  untersten  Lagen  des  inkrustierten  Knorpels  in  einem  Zustande  von 
fettigem  Zerfall.  Innerhalb  der  verkalkien  ( .rundsubstanz  lie.irt  echte 
Xekrobiose  \or.  Die  graurotüchen  Partien,  welche  früher  erw  ahnt  wurden. 

bestehen  aus  gefäßarmem  Oranulationsgewebe,  wahrend  die  mehr  gelblich 
schimmernden  Partien  reichlich  Eiterzellen  mit  einer  schleimigen  Inter- 

zellularsubstanz   besitzen. 

Die  Pathogenese   diese»  Prosessel   «rkPirt  Wegner   in    folgender 

Weise:  Infolge  des  irritierenden  Einflusses  des  im  Blute  zirkulierenden 
Syphilisvirus  geraten  die  zur  Verkalkung  sich  einstellenden  untersten 
Knorpelpartien    in    einen  Wuoherungszustand,   während  der  inkrustierte 

Knorpel  die  Fähigkeit  verloren  hat.  sich  in  gesetzmälii::er  Weise  in 
Knochen  umzubilden.  Infolge  ungenügender  Vaskularisation  wird  eil 
großer  Teil  des  inkrustierten  Knorpels  mangelhaft  ernährt  und  nekrotisch: 
der  nekrotische  Knorpel  wirkt  als  ein  Fremdkörper  auf  seine  l  mgebung 
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und  so  entsteht,  von  der  Spongiosa  ausgehend,  ein  wirkliches  Granu- 
lat ionsgewebe.    mitunter  auch  wirkliche  Eiterung  und  Epiphysenlösung. 

Auch  die  Tatsache,  daß  die  Knochenknorpelerkrankung  immer 
eine  multiple  ist,  sich  häutig  an  allen  endochondralen  Ostifikationsstelleu 
der  langen  Röhrenknochen  gleichzeitig  vorfindet  und  schon  in  den  letzten 
Monaten  des  intrauterinen  Lebens  konstant  angetroffen  wird,  sowie 
auch  die  Intensitätsskala  der  Erkrankung  an  den  einzelnen  Lokalisations- 
stellen  war  Wegner  bereits  bekannt  und  an  diesen  seinen  Befunden 
ist  auch  bis  heute  nur  wenig  geändert  worden. 

Der  Prozeß  hat  nach  Wegner  die  größte  Intensität  stets  am 
unteren  Ende  des  Femur.  dann  folgt  in  der  Intensitätsskala  das  untere 
Ende  der  Unterschenkel-  und  Vorderarmknochen,  dann  das  obere  Ende 
der  Tibia.  weiter  obere  Epiphyse  des  Femur  und  der  Fibula,  dann 
obere  Epiphyse  des  Huruerus.  obere  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna, 
endlich  unteres  Ende  des  Humerus.  Je  mächtiger  die  Zone  der  normalen 
Knorpelproliferation  an  der  Epiphysenfuge.  desto  intensiver  ist  der 
spezitische  Prozeß  dortselbst  ausgeprägt.  Daher  kommt  es.  daß  man  an 
einem  und  demselben  Knochen  die  beiden  Enden  in  ungleichmäßiger 
Weise  erkrankt  finden  kann,  je  nachdem  eines  der  beiden  Enden  ein 
stärkeres  endochondrales  Längenwachstum  unter  normalen  Verhältnissen 
zeigt  als  das  andere.  So  findet  man  beispielsweise  das  untere  Ende 
des  Oberschenkels,  weil  dieses  viel  intensiver  wächst,  konstant  hoch- 
gradiger erkrankt  als  das  obere. 

Wegners  Mitteilung  bezog  sich  auf  die  anatomische  Untersuchung 
des  Knochensystems  von  12  syphilitischen  Totgeburten.  Er  war  damals 
schon  in  der  Lage,  bei  einer  größeren  Zahl  dieser  Föten  Ablösung 
der  Epiphysen  von  den  Diaphysen,  sowie  mehrfach  auch  hypertrophische 
Vorgänge  im  Bereiche  der  periostalen  Ossifikation  nachzuweisen. 

Ein  Jahr  nach  Wegners  Mitteilung  publizierten  Köbuer1:  und 
Heiberg2ije  einen  Fall  von  acquirierter  Säuglingssyphilis,  bei  welchen 
die  Wegner  sehe  Epiphysenerkrankung  fehlte.  Es  war  dies  die  erste, 
wenn  auch  eigentlich  eine  negative  Bestätigung  der  spezifischen  Be- 
ziehungen zwischen  der  Wegner  sehen  Osteochondritis  und  der  vererbten 
Infektion  sofern  festgestellt  werden  konnte,  daß  dieselbe  bei  der  acqui- 
rierten  Syphilis  des  Kindesalters  fehlt. 


*)  Köbner:  Übertragung  der  Syphilis  durch  die  Vakzination.  Vierteljahresschr. 
f.  Denn,  u.  Syph.  1871.  III.  S.  507. 

*)  Heiberg:  Gummi  knoten  bei  akquirierter  Syphilis  eines  l1  4  J;ihre  alten 
Kindes.  Virchows  und  Hirsch'  Jahresbericht  1871.  Bd.  IV.  S.  551. 


Hahns:  Syphilis  drv  Neugeborenen.  Inaug.  Diee.  Beriin  lx71 

Rennig  C:  Ererbte  Loes;  Moskelleiden  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Nene  Folge. 

IV.    1-71.    S. 

Parrot:    Sur  mir  Psendo-Paralysie  canaee  par  nne  aheration  da  sys 
oesenx  cht'/,  lee  Donvean-nes  atteinta  <l<-  Byphilü  hereditaire.  Archive«  de  Ph 
normale  et  pathologiqne.  Tome  IV.  \^'\     1872. 
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Sehr  interessant  ist  eine  weitere  Mitteilung  von  Hähne1  aus  dem 
Jahre  1871.  Dieser  Autor  sah  bei  einem  b"  Wochen  alten  mit  syphi- 
litischem Exanthem  behafteten  Säugling  Lähmung  aller  Extremitäten. 
Die  Knochenenden  des  Oberarms  und  des  Kadius  waren  geschwollen, 
die  Hände  und  Füße  in  krampfhafter  Flexion,  dabei  unbeweglich.  Nach 
zwei  wöchentlicher  Quecksilberbehandlun^r  trat  Beweglichkeit  in  den 
großen  <  relenken  wieder  ein:  die  Stellung  der  Hunde  aber  blieb  längen  Zeit 
unverändert.  Hahns  faßte  diesen  Zustand  als  syphilitische  Paralyse  auf. 

Im  selben  Jahre  wurde  auch  vom  Hennig1  aber  einen  3  Wochen 
alten  Säugling  berichtet,  welcher  mit  syphilitischem  Exanthem  behaltet 
war.  Das  Kind  ließ  den  linken  Ann  unbeweglich  herunterhängen,  schrie 
aber  beim  Anfassen  des  letzteren  heftig.  Durch  Sublimatliäder  gelangten 
Lähmung  und  Ausschlag  zur  Heilung. 


Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  überaus  wichtigen  ersten 
Publikation  Parroti  aber  hereditär-syphilitische  Knochenleiden  der 
Säuglinge.  In  Bezug  auf  die  Histologie  der  Osteochondritis  decken  sich 
die  Befunde  Parroti  rollkommen  mit  denen  Wegners,  abgesehen  von 
dem  kleinen  Unterschiede,  daii  Parrol  mit  Recht  auf  die  Beteiligung  des 
Periosts    und    des    l'erichondriums    an    dein    erwähnten    Pro»  neu 

größeren  Nachdruck  legte  alt  Wegner  und  betonte,  daß  an  denjen 

Diapln  seilenden,   welche    im    Innern  am   meisten  rerändert  sind,  konstant 

die  Periosterkrankung  am  intensiTSten  ausgesprochen  ist. 

Den  lubchondralen  Nekroseprozeß  anlangend,  spricht  Parrot  von 

einer  jrelatinilbrmen    Erweichung    und    einer    puriformen    Infiltration,    all 

deren  Vorlauter   eine    bedeutende  Barefizierung   der  Spongiosabä lachen 

im    Bereiche   der   Granulationsschichte   auftreten. 

Merkwürdigerweise  setzte  Parrot  der  von  Wegner  inaugurierten 
Auffassung  der  Erkrankung  als  einer  entzündlichen  meiner  Ansicht 
nach  mit  Unrecht  heftigen  Widerstand  entgegen  und  bezeichnete 
den  Prozeß  als  „Dystrophie  ijphilitique",  somit  als  eine  reine  Ernährungs- 
störung des  rlnochengewebea  an  den  OssifikationssteUen. 
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Es  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  daß  Parrot  der  erste  war, 
welcher  auf  den  Zusammenhang  der  schon  so  häufig  bei  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  beobachteten  Extremitätenlähmungen  mit  der 
hier  in  Rede  stehenden  Epiphysenerkrankung  hingewiesen  hat  und  den 
daraus  resultierenden  Zustand  von  Bewegungslosigkeit  der  befallenen 
Gliedmaßen  mit  dem  Namen  „Pseudoparalysis  syphilitica"  belegte. 
Wir  werden  uns  im  klinischen  Teil  dieses  Abschnittes  mit  dem  erwähnten 
Krankheitsbild  noch  sehr  eingehend  zu  beschäftigen  haben  und  erinnern 
hier  vorerst  nur  daran,  daß  auch  schon  vor  Parröt  Lähmungsbilder  bei 
hereditär-syphilitischen  Säuglingen  beschrieben,  aber  in  ihrer  Genese 
nicht  richtig  aufgefaßt  worden  waren. 

Parrot  wußte  auch  schon,  daß  jeder  einzelne  Knochen  des  syphi- 
litischen Säuglings  durch  die  erblich  übertragene  Infektion  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden  kann. 

Was  die  Häufigkeitsskala  der  Erkrankung  der  einzelnen  Knochen 
anbetrifft,  so  wurde  von  Parrot  gefunden,  daß  die  langen  Röhren- 
knochen häufiger  erkranken  als  die  kurzen  und  daß  auch  die  flachen 
Knochen,  wie  das  Becken  und  Schulterblatt,  ferner  die  Knochen  der 
Fuß-  und  Handwurzel  nicht  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
An  den  oberen  Extremitäten  fand  er  die  Ellbogengelenksepiphysen,  an 
den  unteren  die  das  Kniegelenk  konstituierenden  Knochenenden  viel 
häufiger  affiziert  als  die  übrigen  in  Frage  kommenden  Chondroepi- 
physen.  Er  betonte  mit  Nachdruck,  daß  ähnliche  Affektionen  bei  nicht- 
syphilitischen Kindern  niemals  zu  finden  sind,  und  daß  die  Affektion 
nur  bei  Föten  und  Kindern  in  den  ersten  zwei  Jahren  vorkomme. 
Des  ferneren  stellte  Parrot  den  Lehrsatz  auf,  daß  die  bei  hereditär- 
syphilitischen Neugeborenen  und  Säuglingen  vielfach  zu  beobachtenden 
Lähmungserscheinungen  an  den  Extremitäten  immer  nur  auf  einer 
Ablösung  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen  beruhen.  Die  In 
beweglichkeit  der  Gliedmaßen  ist  immer  nur  die  Folge  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  befallenen  Knochenenden,  welche  durch  die  unablässige 
Einwirkung  des  Muskelzuges  immer  von  neuem  angefacht  wird. 

Wenn  Wegner,  wie  schon  erwähnt  wurde,  seine  Befunde  aus- 
schließlich an  Totgeburten  erhoben  und  so  die  pathologische  Anatomie 
der  hereditär -syphilitischen  Epiphysenerkrankungen  begründet  hatte, 
so  hat  Parrot  dadurch,  daß  er  zu  seinen  Untersuchungen  auch  Kinder, 
welche  bereits  ein  mehrwöchentliches  extrauterines  Leben  aufzuweisen 
hatten,  in  den  Bereich  seiner  Untersuchung  zog,  die  Klinik  der  in 
Rede  stehenden  Erkrankung  auf  ein  sicheres  Fundament  gestellt.  Seine 
ersten  Mitteilungen    bezogen    sich    auf  7  Fälle,    darunter  2  Föten    und 
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5  Kinder,  deren  extrauterines  Leben  zwischen  12  und  80  Tagen  gewährt 
hatte.  Wichtig  ist.  daß  Parrot  auch  schon  bei  einem  fünfmonatlichen 
Fötus  charakteristische  Veränderungen  an  den  Knochenknorpelgrenzeu 
nachweisen  konnte.  Bei  zwei  neugeborenen  Kindern  fand  sich  eine 
beinahe  universelle  Erkrankung  des  ganzen  KnochenBYStems,  ron  welcher 
auch  die  breiten  Skelettknochen  nicht  verschont  geblieben  waren.  Auch 
eine  Knoehenauftreibung  im  Bereiche  einer  Phalange  und  einet  Mittel- 
handknooheni  wurde  von  Parrot  bei  einein  12  Tagt-  alten  Kinde 
gesehen. 


Drittes   Kapitel. 
Geschichtliches  über  die  angeborene  Knochensyphilis. 

(Fortsetzung.) 

Histologische  Befunde  von  Waldeyer  und  Köbner  (1872).  —  E.  Fränkels 
Befunde  an  syphilitischen  Föten  (1872).  —  Fälle  von  Charrin,  Poncet  und 
Henoch  (1873  und  1874).  —  Untersuchungen  Birch-Hirschfelds  an  mehr  als 
100  syphilitischen  Totgeburten  (1875).  —  Haabs  Befund  von  intrachondraler  Spalt- 
bildung (1875).  —  Taylors  Werk  über  Knochensyphilis  der  Kinder  (1875).  — 
Kasuistik  der  Jahre  1876  und  1877.  —  G.  Lewins  Befunde  über  hereditär-syphi- 
litische Erkrankung  kurzer  Röhrenknochen  (1877).  —  Mewis'  Arbeit  über  die  dia- 
gnostische Bedeutung  der  Wegner  sehen  Osteochondritis  (1879).  —  Abelins  klinische 
Befunde  1879.  —  Parrots  Lehrsatz:  Keine  Rachitis  ohne  hereditäre  Syphilis  (1879). 
—  Heubners  Anschauungen  über  Gelenkeiterungen  bei  hereditärer  Syphilis  (1881). 

Sehr  wichtig  ist  nun  eine  weitere  aus  dem  Jahre  1872  stammende 
einschlägige  Arbeit  von  Waldeyer  und  Köbner.1)  Diese  beiden  Forscher 
fanden  in  12  Fällen  von  Syphilis  hereditaria  bei  Neugeborenen  und 
jungen  Säuglingen  die  Wegner  sehen  Veränderungen  konstant  vor  und 
konnten  feststellen,  daß  die  Epiphysenaffektion  in  zwei  Fällen,  bei 
welchen  dieselbe  makroskopisch  nicht  nachgewiesen  werden  konnte, 
dennoch  vorhanden  war,  aber  erst  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Knochenknorpelgrenzen  aufgedeckt  werden  konnte.  Nebenbei 
fanden  sie  in  einem  Falle  auch  eine  Periostitis  an  der  inneren  Fläche 
der  Stirnbeine  mit  hämorrhagischer  Exsudatbildung,  ganz  ähnlich  wie 
bei  der  Pachymeningitis  chronica  haemorrhagica. 

Die  vonBouchut  seinerzeit  als  charakteristisch  für  die  syphilitische 
Knochenerkrankung  der  Neugeborenen  angegebene  abnorme  Härte  und 
Dichtigkeit  der  Knochen  konnte  von   ihnen  nicht  gefunden  werden. 

Die  mikroskopischen  Befunde  von  Waldeyer  und  Köbner  lieferten 
eine  wertvolle  Ergänzung  der  anatomischen  Angaben  von  Wegner  und 
Parrot,  ja,  sie  enthalten  unserer  Ansicht  nach  eigentlich  die  ersten  ganz 
zutreffenden  Angaben  über  den  Gegenstand. 

Vor  allem  haben  die  genannten  Autoren  zum  ersten  Male  auf  Grund 
ihrer  histologischen  Untersuchungen  den  gesetzmäßigen  Zusammen- 
hang zwischen  Epiphysenerkrankung  und  hereditärer  Syphilis  festgestellt 

1)  Waldeyer  und  Köbner:  Beiträge  zur  Kenntnis  der  hereditären  Knochen- 
syphilis. Virchows  Archiv.  Bd.  50. 
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und  gezeigt,  dali  die  Diagnose  der  kongenitalen  Lues  auch  ohne  ander- 
weitige Symptome  bei  bloßem  Vorhandensein  der  Wegner  sehen  Ob 
chondritis  absolut  feststeht.  I  >ea  weiteren  haben  sie  die  bedeutende 
Vaskularisation  in  der  Schichte  der  Markraumbildung  richtig  gewürdigt 
und  das  Wesentlichste  des  frkrankungsrorgangee  dorthin  verlegt  in 
dem  Sinne,  dali  von    dort  au»    primär  sich    ein  Granulation&j  an 

Stelle  des  normalen  Markgewebes  entwickelt,  weichet  schließlich  auch 
Knorpel-  und  Knochenstrukturen  zum  Schwunde  bringt  Diesei  Granu- 
lationsgewebe.    mit    de88en     Entwicklung    Hand    in    Hand    eine    abnorme 

Rarefizierung  der  Spongiosabälkchen  geht,  ist  die  Ursache  der  Resistens- 
rerminderung  an  der  Knochenknorpelgreaze  bei  der  hereditär-syphili- 
tischen Osteochondritis. 

Auch  auf  den  Mangel  an  Osteoblastenzellen  an  den  Knorpel- 
bälkchen  der  primären  .Markräume  halten  diese  Autoren  aufmerksam 
gemacht,  nur  die  Mitbeteiligung  des  Periostal  an  dem  KrankheitsproK 
isl  ihnen  weniger  aufgefallen.  Unter  ihren  12  Fällen  befanden  sich 
5  hereditär -syphilitische  Kinder  mit  mehrwöchentlicher  extrauteriner 
Lebensdauer,  die  übrigen  waren  Koten  und  Frühgeburten,  welche  größten- 
teils in  mazeriertem  Zustande  geboten  waren. 

Im  Jahre  1872  finden  wir  auch  eine  Publikation  von  Cortis 
Smith  '  über  A  DSChwel  lung  der  Qmndphs  langen  der  Pinger  bei 
einem  3  Wochen  alten  hereditär-s\  politischen  Säugling.  I  Mescm  ameri- 
kanischen Autor  scheinen  die  Untersuchungen  Wegneri  und  Pari 
noch  nicht  bekannt  gewesen  n  sein,  ds  von  hereditär-syphilitischen 
Direktionen  an  den  Epiphysenenden  der  langen  Röhrenknochen  in  dieser 

Publikation    keine    Rede   ist. 

In     einer     gleichfalls     im     Jahre     1872     erschienenen     Arbeit     von 

E.  Fränkel-  üli«-r  die  Plsxentarsyphilis  wurde  aas  den  Wegner  sehen 
Mitteilungen  bereits  eine  sehr  wichtige  praktische  Nutzanwendung 

/.ogen.   In   dieser   Arbeit    wird    nämlich    mitgeteilt,   dali  es  erst   durch  den 
Nachweis   der    Wegner  Sehen    Osteochondritis    in     cadavere    gelang,   die 
syphilitischen   von   den    nicht   syphilitischen    Föten   abzutrennen    und 
auf  dies»-    Weise    möglich    war.   die     in    den    Plazenten    der    bezüglichen 

Frflohte  rorfindlichen  Veränderungen  mit  Sicherheit  auf  Lues  surflek- 
zufuhren.  Auch  wurde  bei  _  unter  is  Föten  bereits  Lösung  einzelner 
Kpiphysen  von  den  Diaphysen  gefunden. 


Cnrtia   Smith:    A    caae    of  congenita]  Dactylirii   syphilitica.    American 
Journal  of  Denn,  and  Syphilid.  Jaaner  1872 

2)  E.  Fränkel:  flber  Plasentareyphilis.  And.  f.  Gynlkolgie.  V.  l- 
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Charrin1)  fand  im  Jahre  1873  bei  einein  mit  Lähmung  beider 
Oberextremitäten  und  Anschwellung:  der  Ellbogengelenksenden  behafteten, 
syphilitischen,  frühgeborenen  Kinde,  welches  in  der  sechsten  Lebens- 
woche verstarb,  bei  der  anatomischen  Untersuchung  eine  abnorme  Be- 
weglichkeit an  allen  Epiphysenenden  der  langen  Röhrenknochen,  so 
daß  der  Zusammenhang  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  nur  mehr 
durch  das  Periost  hergestellt  war,  dabei  bestand  eine  fettige  Degene- 
ration des  Markgewebes  an  der  Epiphysengrenze.  In  der  Umgebung 
des  linken  Ellbogengelenkes,  und  zwar  im  periartikulären  Bindegewebe 
und  in  der  anliegenden  Muskulatur,  fand  sich  Eiterung,  das  Gelenk 
selbst  war  intakt.  Die  Affektion  an  der  Epiphysengrenze  wird  als  eine 
Ernährungsstörung  aufgefaßt,  welche  zu  Atrophie  des  Knorpels  und  zu 
Bildung  von  unfertigem  Knochengewebe  geführt  hat. 

Poncet2)  hatte  im  Jahre  1874  unter  12  Autopsien  von  syphili- 
tischen Säuglingen  llmal  die  charakteristische  Affektion,  darunter  zwei- 
mal Epiphysenlösung,  nachgewiesen  und  behauptet,  daß  die  Knochen- 
erkrankungen zu  den  konstanten  Zeichen  der  hereditären  Frühsyphilis 
gehören. 

Im  selben  Jahre  (1874)  besprach  Parrot3)  neuerdings  die  here- 
ditär-syphilitischen Epiphysenveränderungen  und  stellte  fest,  daß  die 
Kontinuitätstrennung  in  der  Regel  innerhalb  der  Diaphyse  selbst,  1  oder 
2  mm  von  der  Grenze  gegen  den  Hyalinknorpel  entfernt,  stattfindet. 
Zum  ersten  Male  taucht  auch  zu  dieser  Zeit  Parrots  Anschauung  auf, 
daß  Rachitis  nichts  anderes  als  eine  durch  hereditäre  Syphilis  ver- 
ursachte Knochenaffektion  ist  und  Parrot  vermeinte  diese  seine  An- 
schauung durch  die  Beobachtung  eines  hereditär-syphilitischen  Kindes, 
welches  im  Alter  von  10  Monaten  von  schwerer  Rachitis  ergriffen  war, 
außer  allen  Zweifel  stellen  zu  können. 

Eine  weitere,  in  klinischer  Hinsicht  sehr  interessante,  aus  dem 
Jahre  1874  stammende  Mitteilung  verdanken  wir  wieder  Henoch.'i 
Er  bringt  den  klinischen  und  anatomischen  Befund  dreier  im  Alter 
von  7  bis  60  Tagen  verstorbener  hereditär-syphilitischer  Kinder,  welche 
charakteristische  Veränderungen  an  den  Knocheuknorpelgrenzen  im 
Ablösungsstadium  darboten.    Sehr  wichtig  scheint  mir  aber  die  bei  der 


*)  Charrin:  Note  sur  un  cas  d' alter ation  du  tissu  osseux  cliez  un  nouveau-ne 
syphilitique.  Gaz.  Med.  de  Paris.  1873.  pag.  424—460. 

2)  Poncet:  Syphilis  infantile.  Lesions  du  tissu  osseux.  Bull,  de  la  Soc.  Anat. 
de  Paris  1874.  pag.  118. 

3)  Parrot:  Sur  la  syphilis  des  os  chez  les  uouvcau-nes.  Ibidem  ls74. 

4)  Henoch:   Charite-Annalen  1874.  S.  616. 


')  Birch-Hirachfeld:  Beiträge  /ur  pathologischen  Anatomie  dar  bereditär- 
Byphilitisehen  Neugeborenen.  Archiv   f.  Heük.  XVI.  Jahrg.  1878.  8,  l( 

2)  Saab:  Zur  Kenntnis  iter  syphilitischen  Epiphyseaablöaung.  Firchowa  Arcli. 
für  patli.  Anat.  Bd.  LXV.  pag.  888.  L875. 
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klinischen  Schilderung  kurz  eingeschaltete  Bemerkung,  daß  in  allen 
Füllen  die  Flexoren  der  Unterschenkel  bedeutend  kontrahiert  waren, 
so  daß  die  Beine  in  steifer  Beugestellung  fixiert  und  die  betreffenden 
Muskeln  hart  und  unbeweglich  erschienen.  Wir  werden  im  klinischen 
'Feile  dieser  Abhandlung  auf  diesen  in  seiner  Bedeutung  nirgends  gewür- 
digten Befund  Henochs  noch  zurückkommen. 

Ein  .Jahr  später,  im  Jahre  187.'..  publizierte  Birch-Hirschfeld1  . 
daß  er  unter  108  Neu-  beziehungsweise  Totgeborenen  in  35  Fällen 
die  Wegnersehe  Knochenerkrankung  gefunden  habe  und  betont,  daii 
in  allen  Fällen,  bei  welchen  in  anderen  Organen  syphilitische  Pro/, 
^erfindlich  waren,  auch  die  Wegner  sehe  Osteochondritis  nicht  vermißt 
wurde.  Ven  den  ::.">  Fruchten,  welche  Knochenreränderungen  zeigten, 
waren  12  mazeriert.  Gerade  bei  solchen  aber  ist  die  Wegnersehe 
Osteochondritis  in  diagnostischer  Hinsieht  von  größter  Bedeutung,  weil 
man  bei  mazerierten  Fruchten  nur  selten  anderweitige  syphilitische 
Veränderungen  mit  Sicherheit  nachweisen  kann. 

Birch-Hirschfeld  unterscheidet,  genau  so  wie  Wegner,  ">  Madien 
des  Prozesses   Von  2s  L  ibendgeboreneu  aber  ltald  verstorbenen  Früchten 

zeigten   7  das  erste.   LS  das  /weite  und   8  das  dritte  Stadium  der  in  Bede 

stehenden  Knochenerkrankung. 

Im  Jahre  1875  erschien  eine  Mitteilung  Saabs1  über  die 
hereditär-syphilitische  Osteochondritis,  in  welcher  zum  erstenmale  auf 
Veränderungen  schwerer  Art  im  Innern  des  Bpiphysenknorpels 
bei  syphilitischen  Föten  an  der  Hand  zweier  obduzierter  Fälle  hin- 
gewiesen wurde. 

Im  ersten  Falle  fand  sich  an  mehreren  Chondroepiphysen  obere 
Iliimerus-.  untere  Femur .  obere  Tibiaepiphyse  eine  ziemlieh  quer  ver- 
laufende spalte  im  hyalinen  Knorpel  an  der  oberen  Grenze  der  Pro- 
liferations/oue.  Die  Spalte  reichte  /war  nicht  durch  den  ganzen  Knorpel 
hindurch,  hatte  aber  den  größten  Teil  der  Fpiplnse  durchquert  Die 
bjiorpelsubstanz  in  der  Umgebung  der  Spalte  war  durch  eine  bräunliche 
Verfärbung  ausgezeichnet,  die  Spalte  selbst  durch  Detritus,  in  welchem 
noch  Reste  viiii  Knorpelgrundsubstanz  mit  /eilen  zu  erkennen  waren. 
ausgefüllt     Die  anorpelmarkräume  schienen  nicht  besonder-»  vergröl 

Im   /weiten   Falle    war    beiderseits    an    den    das    Kniegelenk    k«m 
Btituierenden    Bpiphysen   Ablösung  durch   interponiertes  Detritusgewebe 
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zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  eingetreten.  An  den  unteren  Epi- 
physen  der  Oberarm-  und  der  Vorderarmknochen  war  gleichfalls  Spalt- 
bildung im  Knorpel  festzustellen.  Gegensätzlich  zu  dem  erstbeschriebeneu 
Falle  war  hier  im  Bereiche  der  Knorpelgrundsubstanz  in  der  Umgebung 
der  Spalte  abnorme  Zellwucherung  und  ein  Vordringen  und  Kommuni- 
zieren endostaler  Markräume  mit  der  Spalte  festzustellen.  In 
diesem  Falle  hatte  sicli  ein  entzündlicher  Zerfall  der  Knorpelgrund- 
substanz und  der  Knorpelzellen  und  Substitution  derselben  durch  Granu- 
lationsgewebe mitten  im  Knorpel  entwickelt.  Betont  wird,  daß  sich  in 
der  Grundsubstanz  des  Knorpels  zahlreiche  quere  Faserbündel  heraus- 
heben, welche  im  kleinzelligen  Knorpel  nach  allen  Richtungen,  in  der 
Wucherungszone  parallel  der  Verknöcherungsgrenze  verlaufen.  Mit  Fug 
und  Recht  sieht  Ha  ab  in  den  hier  geschilderten  Veränderungen  den 
Ausdruck  einer  wirklichen  Knorpelentzündung. 

Im  Jahre  1875  erschien  eine  damals  viel  bemerkte  und  auch 
für  heutige  Verhältnisse  bemerkenswerte  Arbeit  über  die  Knochen- 
syphilis der  Kinder  von  Taylor1)  in  New  York.  In  dem  recht  umfang- 
reichen Werke  dieses  Autors  erscheint  die  pathologische  Anatomie  und 
Klinik  der  kongenital  syphilitischen  Knochenaffektionen  in  gleicher 
Weise  berücksichtigt.  Taylor  hebt  die  große  Vorliebe  der  hereditär- 
syphilitischen Früherkrankungen  des  Knochensystems  für  die  Gelenks- 
enden der  langen  Röhrenknochen  in  gebührender  Weise  hervor  und 
teilt  die  klinisch  nachweisbaren  hereditär-syphilitischen  Knochenauf- 
treibungen  der  Säuglinge  in  reduktionsfähige  und  degenerative  ein. 
Hervorgehoben  wird  des  ferneren,  daß,  was  die  Prädilektion  der  ein- 
zelnen Knochenenden  anbelangt,  die  klinisch  nachweisbaren  Verhältnisse 
sich  mit  den  durch  die  pathologische  Anatomie  festgestellten  Umständen 
nicht  vollständig  decken.  Als  Beispiel  werden  die  Verhältnisse  an  der 
unteren  Femurepiphyse  angeführt,  von  welcher  Wegner  und  Parrot 
übereinstimmend  angaben,  daß  sie  die  am  häufigsten  von  der  hereditär- 
syphilitischen Osteochondritis  befallene  Chondroepiphyse  darstellt.  In 
klinischer  Hinsicht  jedoch  erscheint  das  eben  erwähnte  Knochenende 
viel  seltener  ergriffen  als  die  Epiphysen  der  Oberarme.  Wir  werden 
noch  Gelegenheit  nehmen,  für  diese  sehr  richtige  Beobachtung  Taylors 
die  aufklärende  Begründung  zu  erbringen. 

Viel  seltener  als  an  den  langen  Röhrenknochen  sind  Taylor 
Erkrankungen  der  Schädelknochen  untergekommen.  Affektionen  des 
Kreuzbeines,  Schulterblattes  und  der  Schlüsselbeine,  welche  mit  Sicher- 

l)  Taylor:  Syphilide  lesions  of  the  osseous  System  in  infants  and  joung 
chiklren.  New  York  1875. 
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heit  auf  hereditäre  Frtthsyphilis  zurückzuführen    wären,    hatte    Taylor 
weder  aus   der  Literatur   noch  aus  eigener  Beobachtung  mit  Sicherheit 
totstellen   können.     In  zwei  eigenen    Fällen  wurde  durch  die  klini- 
Untersuchung  eine  Ablösung  derEpipbysen  von  den  Diaphysen  teilt 

Taylor  huldigt  der  Ansieht,  dali  die  Schwere  der  hereditär- 
syphilitischen  Prttherkrankungen  des  ELnochensystems  in  erster  Linie 
von  der  Schwere  der  elterlichen  Infektion  abhangig  ist.  Noch 
betont,  daß  wir  in  Taylors  Werk  nach  recht  brauchbare  Angaben 
über  Erkrankungen  der  kurzen  Röhrenknochen  hei  der  hereditären 
Frtthsyphilis  rinden. 

Die  eigenen  Beobachtungen  Taylors  beziehen  sieh  auf  12  heredil 
syphilitische  Säuglinge  ron  mehrwöchentlieher  bis  mehrmoaatlicher  Lebens- 
dauer. Die  größte  Mehrzahl  der  Pille  wurde  unter  Queekailberbeaaadlnng 
geheilt.  Bin  Fall  konnte  nicht  weiter  beobachte!  werde»;  ein  Fall  endigte 
mit  Tod,  ohne  dafl  eine  Obduktion  gemacht  werden  konnte.  Zweimal  wurde 
auch  Eiterung  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Epiphyaen  nachgewiesen. 
Radius  und  Ulna  waren  10 mal  am  unteren.  3 mal  am  oberen  Ende  aufgetrieben, 
der  Oberarm  war  zweimal,  und  /war  nur  am  unteren  Ende  verdickt.  Aut- 
treibnng  der  Kippen  wurde  nur  einmal  festgestellt;  der  Unterschenkel  war 
5 mal  am  oberen  Binde,  einmal  am  unteren  Ende  verändert,  der  Obersehenkel 
einmal  am  unteren  und  niemals  am  oberen  angeschwollen. 

Was  die  kurzen  Röhrenknochen  anbelangt  nd  Taylor  zweimal 

die  Grundphalangen  der  Finger,  niemals  die  der  Zehen  aufgetrieben;  in  drei 
Fallen    wurden    auch    die   htittelhandknoehen    rerandert    gefunden.     In 
Füllen  wurde  Bpiphysenlösung  festgestellt,  dabei  war  Biterbildnng  in  den 
umgebenden   NVeichteilen  nachxnweii 

Die  Lähmungnerseheinungen  an  den  Extremitäten  hereditär-syphi- 
litischer Säuglinge  werden  von  Taj  lor  konform  den  Angaben  Pari 
mit  der  Knochenaffektion  in  Zusammenhang  gebracht 

Noch    auf    einen    weiteren     Unterschied     zwischen    den     klinischen 

und    pathologisch-anatomischen    Verhältnissen    rttoksichtlich  der  Lokali 
Bation  der  Erkrankung  macht    Taylor  aufmerksam.     Während  nämlich 
seitens   der   anatomischen    Untersuoher    konstant  auf  die  symmetrische 
Verteilung  der  Osteochondritis  an  den  Gelenksenden  der  langen  Knochen 

hingewiesen   wird,  sind  die  Fälle,  bei  denen  sich  klinisch  die   Knochen 

erkrankung  nachweisen  laut,  durchaus  nicht  immer  durch  symmetrisches 
Auftreten  ron  hoiochenauftreibungen  an  den  Gelenksenden  ausgezeichnet 
Diese  Inkongruenz  zwischen  pathologischer  Anatomie  und  Klinik 
alter  nur  eine  scheinbare  und  findet  Unserer  Ansicht  nach  darin  ihre 
Erklärung,  daß  klinisch  eben  nur  jene  Fälle  hervortreten,  bei  welch« 
zu  bedeutenden  periostalen  Auftreibungen  beziehungsweise  zur  Verdickung 
der  Gelenksenden  kommt,  was  aber  durchaus  nicht  immer  in  symmetrischer 
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Weise  der  Fall  sein  muß.  In  anatomischem  Sinne  sind  nämlich  die 
Epiphysengrenzen  der  Röhrenknochen  hereditär -syphilitischer  Neuge- 
borener viel  häufiger  krank,  als  durch  klinische  Untersuchung  fest- 
gestellt werden  kann. 

Was  den  Zusammenhang  zwischen  Rachitis  und  hereditärer 
Syphilis  anbelangt,  so  ist  Taylor  im  Gegensatze  zu  Parrot  der 
Ansicht,  daß  ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  beiden  Affektionen 
nur  in  dem  Sinne  besteht,  daß  die  Rachitis  als  ein  Folgezustand  der 
durch  die  hereditäre  Syphilis  hervorgerufenen  schweren  Ernährungs- 
störung zu  betrachten  ist. 

Das  Jahr  1876  brachte  zunächst  eine  Mitteilung  von  Korsun1) 
über  Veränderungen  der  Röhrenknochen  bei  Neugeborenen  infolge  von 
hereditärer  Lues,  in  welcher  gegen  die  Auffassung  Wegners,  welcher 
den  Prozeß  als  „Osteochondritis"  bezeichnete,  polemisiert  wird.  Korsun 
hält  die  ganze  Erkrankung,  und  zwar  in  allen  ihren  drei  Stadien,  für 
eine  Neubildung  „gummösen"  Charakters. 

In  einem  im  Jahre  1876  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft 
gehaltenen  Vortrage  demonstrierte  G.  Lewin2)  die  Knochen  eines 
hereditär-syphilitischen  Säuglings,  bei  welchem  sämtliche  Epiphysen 
i  inklusive  Rippen)  sich  an  ihren  Diaphysen  verschieben  ließen.  In  einem 
zweiten  demonstrierten  Falle  war  an  einer  unteren  Extremität  eine 
derartige  Kontinuitätstrennung  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  einge- 
treten, daß  zur  Fixierung  der  schlotternden  Teile  ein  Gypsverband  an- 
gelegt wyerden  mußte. 

Im  Jahre  1877  demonstrierte  Dron3)  in  der  medizinischen  Gesell- 
schaft zu  Lyon  die  anatomischen  Präparate  eines  syphilitischen  Säug- 
lings. Hier  fand  sich  an  den  Epiphysengrenzen  der  langen  Röhrenknochen 
allenthalben  eine  subperiostale  Wucherung,  durch  deren  Vordringen  und 
fettige  Degeneration  die  Epiphysenlösung  zu  stände  gekommen  sein  sollte. 
Auf  das  Unrichtige  einer  solchen  Auffassung  des  Lösungsvorganges 
zwischen  Schaft  und  Epiphyse  wird  anderen  Ortes  aufmerksam  ge- 
macht werden. 

Gleichfalls  im  Jahre  1877  demonstrierte  Porak4)  in  der  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  in  Paris  ein  neugeborenes  Kind  mit  einer  Fraktur 


1)  Korsun:    Über  Veränderungen  der  Röhrenknochen   bei  Neugeborenen  in- 
folge von  hereditärer  Syphilis.  Zentralbl.  f.  Chirurgie  1876. 

2)  Lewin:    Vortrag  in  der  Berliner   med.  Gesellschaft  über  Syphilis  heredi- 
taria.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876. 

3)  Dron:  Demonstration  in  der  med.  Ges.  zu  Lyon.  Lyon  medical.  1877. 

4)  Porak:    Bulletin  de  la  societe  de  Chirurgie  1877.  pag.  60s. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  3 


Fürth:  Über  syphilitische  Knochenerkrankungen  M  Neugeborenen.  Mit- 
teilungen des  Wiener  med.  DoktorenkoUegianu  1^77.  Nr.  11.  zum  Teile  identisch 
mit  einer  im  Berichte  der  k.  k.  Findelanstalt  (1865    erfloeeenea  Mitteilung  vgL  8   19. 

Howard:  Epiphyeeal  diseases  in  infantil  Syph.  Archivs  of  Denn.  1877. 

Ifacnamara:  Syphilitic  disease  of  bone.  Lancet  1877.  II.  p 

Lewin:  Die  syphil.  Aüektionen  »Irr  Phalangen  iler  Finger  and  Sehen. 
Charite-Annalen.  Bd.  4.  1877 
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am  Kpiphy  seilende  des  linken  Oberarms.  Ancfa  der  recht'-  Ann  schien 
wie  gelähmt,  nur  die  Finger  der  betreffenden  Extremität  wurden  etwas 
bewegt.  Hei  Lebzeiten  des  Kindes  waren  keine  Erscheinungen  von  Syphilis 
klinisch  nachzuweisen  gewesen.  Die  Obduktion  aber  ergab  eine  beträcht- 
liche Leberinfiltration  und  eine  hochgradige  Erkrankung  aller  Kpipln  seil- 
enden, su  dal!  an  der  Diagnose  der  hereditären  Syphilis  nicht  gezweifelt 
werden  konnte. 

l»a^  Jahr  1877  brachte  auch  einen  größeren  Vortrag  über  die 
syphilitischen  Knnchenerkrankuniren  Neugeborener  von  Fürth1  im 
Wiener  medizinischen  I  >oktorenknllegium.  In  diesem  Vortrage  wird  älter 
fünf  Fälle  aus  der  Wiener  Findelanstalt  berichtet,  WOVOO  vier  mit 
Lähmungserscheinungen  in  den  ersten  Lebeaswoches  behaftet  waren. 
Alle  Kinder  starben  in  den  ersten  Lebenstagen;  in  zwei  Fällen  be- 
stand auch  Fiteruni:  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Gelenke    In 

den  vier  mit  Lähmung  einhergehenden  Fällen  waren  die  oberen  Extre- 
mitäten ausnahmslos  ron  der  Bewegungsstörung  ergriffen,  nur  in  einem 
Falle   wird    über   gleichseitige  l  nbewe-lichkeit    der  unteren  Extremitäten 

berichtet 

Im  selben  Jahre  erschien  auch  eine  Mitteilung  des  Londoner  Autors 

Howard1     aber   ein  hereditär-syphilitisches,    mit  Exanthem  behaftetes, 

an  beiden  Armen  gelähmtes  und  mit  Anschwellung  der  das  Ellbogen- 
gelenk konstituierenden  ELnochenenden  ausgestattetes  Kind,  bei  welchem 
alle  Epiphysen    abgelöst    und   durch  Granalationsgewebe   von  den  l>ia- 

physen   getrennt   waren. 

(Iier  ein  _!  Monate  altes  Kind  wird  im  seihen  Jahre  von  Macna- 
mara      berichtet,  dessen  distale  Vorderarmepiphysen  and  Oberschenkel- 

kondvlen  aufgetrieben  waren.  Auch  au  den  proximalen  Enden  der  Ober- 
schenke!  und  an  den  Knöcheln  waren  Hyperostosen  wahrzunehmen.  I  >a> 
Kind   wurde   unter  merkuricller   Behandlung  geheilt 

Efl  soll  nun  über  eine  \  on  «!.  Lew  in1  im  Jahn-  1^77  publizierte 
Arbeit     berichtet     werden,    welche    sich     mit   den    hereditär-syphilitischen 

Affektionen  der  Phalangen  der  Finger  und  Zehen  befaßte.  Lewin  be- 
schreibt  in   dieser   Arbeit   drei  Falb-  aus  dem  Säuglingsalter,  welche  sich 
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durch  Erkrankung  kurzer  Röhrenknochen,  insbesondere  der  Finger- 
phalangen, auszeichneten.  Auch  wurden  aus  der  Literatur,  so  viel  bis 
zur  Zeit  bekannt  war,  17  Fälle  mit  Phalangenerkrankung  zusammen- 
gestellt, deren  Alter  folgendermaßen  sich  verhielt:  zwei  Kinder  standen 
im  1.  Lebensmonate,  sieben  im  2.  Lebensmonate,  zwei  waren  10  Monate 
alt,  die  übrigen  1 — 5  Jahre  alt.  21  mal  war  die  Grundphalange,  3mal 
die  zweite,  lmal  die  dritte  Phalange  affiziert. 

Es  muß  gleich  hier  bemerkt  werden,  daß  die  von  Lewin  heran- 
gezogenen Fälle  nicht  vollständig  einwandfrei  sind,  weil  sicher  Ver- 
wechslungen mit  tuberkulöser  Knochenkaries  in  einer  großen  Anzahl 
von  Fällen,  namentlich  bei  Kindern  jenseits  des  Säuglingsalters,  unter- 
laufen sind. 

Wir  werden  bei  der  Beschreibung  der  Phalangitis  der  Säuglinge 
in  einem  besonderen  Kapitel  auf  diese  Verhältnisse  zurückkommen. 

Ein  Jahr  später,  im  Jahre  1878,  lesen  wir  über  eine  von  Münch1) 
in  Moskau  publizierte  Beobachtung,  ein  frühgeborenes  hereditär-syphi- 
litisches Kind  betreffend.  Dieser  Autor  bestreitet  die  von  Wegner  postu- 
lierte Vermehrung  und  Vergrößerung  der  Knorpelmarkräume  in  den 
Chondroepiphysen  und  meint,  daß  es  sich  auch  bei  der  sogenannten 
Osteochondritis  heredo-syphilitica  um  eine  von  den  ernährenden  Blut- 
gefäßen ausgehende  Erkrankung  handelt,  wie  sie  auch  sonst  den  durch 
hereditäre  Syphilis  in  anderen  Organen  angeregten  Entzündungsformen 
eigentümlich  ist.  Er  führt  den  ganzen  Prozeß  auf  eine  spezifische  Er- 
krankung der  Arteria  nutritia  des  Knochens  zurück,  welche  eine  mangel- 
hafte Ernährung  und  Nekrose  an  der  Ossifikationsgrenze  zur  Folge  hat. 
Die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Grenze  der  endochondralen 
Knochenbildung,  ferner  die  periostale  und  endostale  Granulations- 
wucherung zwischen  Epi-  und  Diaphyse  sind  bloß  als  Reaktionserschei- 
nungen aufzufassen,  hervorgerufen  durch  den  Reiz  nekrotischer  Knochen- 
partien an  der  Ossifikationsgrenze. 

Baginsky3)  konnte  im  selben  Jahre  zwei  Fälle,  ein  neunwöchent- 
liches und  ein  achtwöchentliches  Kind  betreffend,  beobachten,  bei  welchen 
beide  obere  Extremitäten  gelähmt,  dabei  aber  bei  jeder  Berührung 
schmerzhaft  waren.  Bezüglich  des  einen  Falles  hebt  er  hervor,  daß  d;is 
Exanthem  zwei  Wochen  nach  der  Lähmung  aufgetreten  war,  und  daß 
der  Oberarm  in  seiner  ganzen  Kontinuität,  dann  Radius,  Ulna  und  Meta- 


*)  Münch:  Über  die  Veränderungen  der  Epiphysen  bei  hereditärer  Syphilis. 
Referat  in  Zentralzeitung  für  Kinderheilkunde  1878.  Nr.  13. 

2)  Baginsky:  Kasuistischer  Beitrag  zu  den  Erkrankun^sformen  der  heredi- 
tären Lues.  Zentralzeitung  für  Kinderheilkunde  1878. 

3* 
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karpusknochen    linkerseits    geschwollen    und    sehr    schmerzhaft    waren. 
Auch    über   das    Auftreten   von   Schwellung   einiget   Phalangenknochen 

wird  berichtet.  In  beiden  Fällen  trat  unter  Quecksilberbehandlung  Hei- 
lung ein. 

Die  Krankengeschichte  eines  fünf  Monate  alten  heredit;ir-s\  pliiüti- 
sehen  Kindes,  welches  mit  aufgetriebenen  Schulter-.  Hüft-  und  Knie- 
gelenken behaftet  war.  publizierte  Wi  1 1  sh  i  re  ■  im  Jahre  L8.78.  Bei 
der  Obduktion  des  Falles  zeigten  sich  die  erwähnten  Gelenke  in  Eiterung 
begriffen,  die  Epipbysen  von  den  Diaphysen  abgelöst,  in  der  Leber  fand 

man   zerfallene   ( iummaknoten. 

Im  Jahre  1879  hielt  Güterbock'  einen  Vortrag  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft,  aus  welchem  hervorging,  dafl  derselbe  in 
:;  Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis  Gelenkseiterungen  gefunden  hatte. 

Es    muß   aber   gleich    hier   betont    werden,    dal!   die    von    <i  üterbock    um! 

auch  schon   v<m   früheren  Autoren  beschriebenen  Gelenkseiterungen   bei 
hereditär-syphilitischen    Kindern  nicht  zum  Wesen  der  Syphilis  gehören : 

vielmehr    handelt     BS   sieh    in    derartigen     Fällen,     w  ie     Heubner;       bald 
darauf  lehrte,  mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  um  pyämische  Koni 
plikationen     bei    hereditär-syphilitischen     Kindern.      Wir    werden    viin 
diesen   Ereignissen   noch  später  /.u  sprechen  Gelegenheil    haben. 

Ober  die  diagnostische  Bedeutung  der  97egn  ersehen  Osteochon- 
dritis bei  Frühgeburten,  insbesondere  aber  bei  mazerierten  Föten 
linden  wir  eine  ausgezeichnete  Abhandlung  von  Ifewis4  aus  dem 
Jahre   I- 

Hier  wird  festgestellt,  dafl  unter  92  unterauehtea  maserierten  Früchten 
62 mal  dir  spezifische  Erkrankung  sn  den  Diaphyseaenden  «irr  langen  Röhren- 
knochen  bestand    Dieses  Zahleaverhiltnia  da    hereditir-syphilitischen  Ol 
chondritis  fallt   um  so  mehr  ins  Gewicht,  sls  bei  des   betreifenden  Früchten 
Hautverändorungen    nur    einmal.    Leberverladerungen    7">mal.    Mil/.-    72 mal, 
Pankreas-    l  }  mal.  Nebennieren-  1 1  mal.  Sabelgefsflerkrankuagen    19 mal  fi 
-  Ilt    wurden. 
Von  diesen  »>1  Osteochondritiafällen  bei  mazerierten  Früchten  verteilten 

>ieh    auf  den    ">.    und    t>.    Monat    7.   auf  die    späteren    lV>talm<>natc    ">7    Fa! 

Zieht  man  alle  von  Me\\i>  untersuchten  Neugeborenen,  158  an  Zahl, 
in  Betracht,  so  fand  sieh  Knochenaffektion  95 mal  =  6'2"  „    Bei  maserierten 


VTiltshire:  l1  of  jointa.  r>riti>h  med.  Jonrn.  1878    i 

*)  Güterbock:     (her   hereditär -syphilitische    Erkrankungen    der   Gelenke. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Will.  1878 
II eubner:  Siehe  \\ eiter  unten   9 
4)  Hewis:  Syphilis  congenita.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynlkolof 
IV.  S.  43. 
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Früchten  des  9.  und  10.  Monats  fanden  sich  78%>  bei  Lebendgeborenen 
60 — 70%  m^  Osteochondritis  specifica  behaftet. 

Abelin1)  in  Stockholm  berichtete  gleichfalls  im  Jahre  1879  über 
7  hereditär-syphilitische  Säuglinge,  welche  in  den  ersten  Lebenswochen 
multiple  Knochenauftreibungen  an  verschiedenen  Gelenksenden  der 
Röhrenknochen  zeigten  und  gleichzeitig  Paresenerscheinungen.  und 
zwar  ausschließlich  nur  an  den  oberen  Extremitäten,  erkennen 
ließen.  Obwohl  in  zwei  Fällen  auch  an  den  Epiphysen  der  unteren 
Extremitäten  Verdickungen  nachzuweisen  waren,  fehlten  an  den  letzteren, 
wie  eine  Durchsicht  der  Krankengeschichten  lehrt,  Bewegungsstörungen. 

Wichtig  ist  die  Hervorhebung  des  Umstandes,  daß  in  Fällen  von 
acquirierter  Syphilis  des  Kindesalters,  bei  denen  sich  Knochen- 
erscheinungen einstellten,  ein  ganz  anderer  Symptomenkomplex,  ähnlich, 
wie  er  auch  bei  Knochensyphilis  der  Erwachsenen  vorkommt,  zu 
beobachten  war. 

Des  ferneren  konnte  Abelin  feststellen,  daß  er  unter  215  syphi- 
litischen Säuglingen  23mal  Knochenaffektionen  zu  verzeichnen  hatte.  Nach 
seinen  Beobachtungen  beginnt  die  Erkrankung  mit  einer  Auftreibung 
der  Epiphysen  und  erst  später  kommt  es  zu  periostalen  Wucherungen 
an  den  Diaphysen. 

Bei  Abel  in  betrug  die  Zahl  der  klinisch  beobachteten  syphilitischen 
Knochenaffektionen  zirka  13%  aller  Fälle  von  hereditärer  Lues.  Abelin 
verdanken  wir  auch  die  erste  Mitteilung  über  die  wichtige  Tatsache, 
daß  Knochenerscheinungen  die  ersten  klinischen  Symptome  der  heredi- 
tären Lues  bilden  können.  Er  illustriert  dieses  Faktum  durch  die  Mit- 
teilung dreier  charakteristischer  Krankengeschichten. 

1.  Ein  am  15.  August  1875  geborenes,  hereditär-syphilitisches  Kind 
zeigte  am  21.  September  1875  keine  Neigung,  die  Extremitäten  zu  bewegen, 
vielmehr  gab  es  bei  jeder  Berührung  derselben  heftige  Schmerzensäußerungen 
zu  erkennen.  Bei  genauerer  Untersuchung  fand  man  an  beiden  Armen 
Schwellung  um  die  Ellbogengelenke  herum,  deutliche  Auftreibung  der  unteren 
Epiphysen  des  linken  Oberschenkels,  Schnupfen  mit  ziemlich  reichlicher, 
sanguinolenter  Absonderung.  Am  1.  Oktober  trat  Anschwellung  an  der 
unteren  Epiphyse  des  rechten  Oberarms  auf.  Erst  am  6.  Oktober  traten  Haut- 
syphilide  hervor,  der  Schnupfen  hatte  einen  eitrigen  Charakter  angenommen. 
Durch  eine  Schmierkur  besserten  sich  sämtliche  Erscheinungen  der  Syphilis, 
aber  das  Kind  starb   14  Tage  später  an  akuter  Nephritis. 

2.  Ein  am  23.  April  1873  geborenes  Kind  zeigte  bei  der  am  19.  Mai  1873 
erfolgten  Aufnahme  keine  äußeren  Erscheinungen  von  Syphilis.  Am  13.  August 
fand  man  deutliche  Auftreibung  der  Epiphysen  an  den  Vorderarmen,  weniger 


*)  Abelin:    Pädiatrische    Mitteilungen.    Nordisk    Medicinsk.    Arkiv.    Stock- 
holm 1879. 
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deutliche  an  denen  der  Schenkel:  erat  am  25.  August  stellten  sich  Schnupfen 
mit  eitriger  Absonderung,  schmutzigrote  Flecken  an  Handtellern  und  Fuß- 
sohlen und  syphilitische  Roseolen  an  den  unteren  Extremitäten  ein.  Nach 
20  Einreibungen  mit  Quecksilbersalbe  waren  sämtliche  Symptome  der  Syphilis 
verschwunden   und   d;»s   Kind   blieb   seitdem  gesund. 

3.  In  einem  dritten  Falle  mit  ganz  gleichlautender  Krankengeschichte 
wurde  multiple  Auftreibung  der  Epiphysen  an  den  Oberextrenutlten  4  Wochen 
früher  beobachtet,  ehe  andere  Zeichen  der  Syphilis  auftraten. 

In   3    weiteren     Fällen    ging    eine    ganz    analog    verlautende     Knoclien- 
erkrankung  mehrere  Wochen  lang  dem  Auftreten  anderweitiger  Erschein on{ 
der  hereditären  Syphilis  voran 

Wir   kommen    nun    zur    Besprechung   einer  aus  dem  Jahre  1  - 
stammenden    Publikation    Parrots1),   welche   unter   dem   /eichen   der 
nachträglich    allgemein     als     fehlerhaft     erkannten     Anschauung    di< 
Autors   über  die  ätiologischen    Beziehungen    der   hereditären   Syphilis 
zur    Rachitis    steht.      Parrot    stellte    nämlich     in     dieser    Schrift    den 
Lehrsatz  auf:  Keine  Rachitis  ohne  hereditäre  Syphilis 

Die  Häufigksitsskala  des  Befallenwerdem  dee  Knoehensystemi  \ 
der   hereditären    Kruhsyphilis    wird    in   dieser    Abhandlung    folgender- 
maßen fixiert: 

1.    Lange    Hxtremitätcnknochen. 
_'.    Kieferknochen. 
:'>.  Scllädelknoclieu. 

l    Rippen, 

Schulterblätter, 
<>.  Beckenknoehen, 

7    Wirbd. 

Hand     und    Fuliw  ur/.clknochen. 

Schon    aus    dieser    Zusammenstellung,    bei    welcher    den    Kiefer 
knochen  eine    besondere   Prädisposition   zuerkannt   wird,   wird    es  klar, 
daii   hier   vielfach    Verwechslungen    zwischen   Rachitis  und    hereditärer 
Syphilis  vorliegen  müssen,   da  gerade  die  Kieferknochen  von  palpablen 

hereditär  syphilitischen     Knochenveränderungeii  gut      wie     gänzlich 

verschont  bleiben,  in  der  Symptomatologie  der  Rachitis  hingegen  eine 
große  Rolle  spielen. 

Auch  eine  Wiederholung  und  teilweis.'  Ergänzung  seiner  histolo- 
gischen Befunde  über  die   hereditäre   Frühsyphilis  des  Cnochensystems 

wird    von    Parrot    in    dieser    Arbeit    gegeben    und    betont,    da!»    hiebe) 
zweierlei   Prozesse   in    Frage    kommen,  nämlich    atrophische   und   r 
plastische.    Die   atrophischen   Vorgänge   manifestieren    sich   durch   gela- 


!    Parrot:  The  osseous  lesiona  of  h.  S.  Lancet.  März  1879. 
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tiniforme  und  chondrokalkuläre  Degenerationen.  Die  ersteren  beziehen 
sich  auf  das  Markgewebe,  dessen  Zellen  degenerative  Veränderungen 
und  schließlich  vollkommenen  Schwund  aufzuweisen  haben,  so  daß 
schließlich  ein  fibrovaskuläres  Netzwerk  in  den  der  Chondroepiphyse 
zunächst  gelegenen  Markräumen  zurückbleibt.  Die  chondrokalkuläre 
Veränderung  bezieht  sich  auf  die  Verbreiterung  und  unregelmäßige 
Begrenzung  der  normalen  Kalkinkrustationsschichte  des  Knorpels  und 
ist  nach  Parrot  als  ein  Stillstand  der  Ossifikation  unter  Schwund  der 
Gefäße  aufzufassen.  Die  chondrokalkuläre  Anomalie  bedingt  eine  Ver- 
minderung der  normalen  Resistenz  der  Verkalkungszone,  welche  dem- 
entsprechend zu  Kontinuitätstrennungen  prädisponiert  ist.  Bei  vollstän- 
digem, mit  Zerreißung  des  Periosts  einhergehendem  Bruche  im  Bereiche 
der  Verkalkungszone  können  komplikatorisch  Abszeßbildungen  und  eitrige 
Gelenksentzündungen  auftreten. 

Auf  den  Zusammenhang  von  Lähmungserscheinungen  mit 
diesen  Frakturen  wird  nochmals  hingewiesen  und  betont,  daß  mit- 
unter die  Schmerzhaftigkeit  in  keinem  Verhältnisse  zu  der  Intensität 
der  Kontinuitätstrennung  steht.  Kommt  es  an  den  oberen  Extremitäten 
zu  Lähmungserscheinungen,  dann  sind  dieselben  nach  Parrots  Schil- 
derung in  der  Regel  in  Pronationsstellung  an  die  laterale  Fläche  des 
Stammes  angelegt,  sind  die  unteren  Extremitäten  beteiligt,  dann  befinden 
sich  dieselben  in  schlaffer  Streckstellung.  Hebt  man  ein  von  der  be- 
schriebenen Bewegungsanomalie  befallenes  Kind  mit  den  Händen  empor, 
so  bemerkt  man,  daß  die  erkrankten  Gliedmaßen  desselben  vom  Rumpfe 
pendeiförmig  herunterhängen.  Dabei  handelt  es  sich  aber  doch  nicht 
um  veritable  Lähmungen,  denn  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven 
und  Muskeln  ist,  wie  schon  Parrot  wußte,  vollständig  intakt. 

Bezüglich  der  neoplastischen,  oder  wie  sich  Parrot  auch  aus- 
drückte, osteophytischen  Form  der  hereditär -syphilitischen  Früh- 
erkrankungen des  Knochensystems  aus  der  zitierten  Abhandlung  eine 
zutreffende  Anschauung  zu  gewinnen,  ist  deswegen  nicht  möglich,  weil 
hier  zum  größten  Teile  rachitische  Knochenveränderungen  mit.  hereditär- 
syphilitischen verwechselt  werden.  Nur  was  die  Schädelknochen 
anbelangt,  wäre  zu  bemerken,  daß  als  sehr  seltener  Befund  auch  die 
gelatiniforme  Atrophie  beobachtet  wurde.  Unter  dieser  Bezeichnung  wird 
hier  die  Entwicklung  von  Granulationsgewebe  unterhalb  des  Periosts  mit 
partieller  Usur  von  Knochensubstanz  verstanden,  eine  Erkrankungsform, 
welche  tatsächlich  bei  hereditärer  Frühsyphilis,  wie  auch  unsere  Er- 
fahrung lehrt,  mitunter  vorkommt.  Einmal  wurde  auch  partielle  Pachv- 
meningitis  in  Verbindung  mit  granulierender  Periostitis  interna  gefunden. 
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Die  intensive  Osteophytbildung,  welche  tatsächlich  am  Schädel 
hereditär-syphilitischer  Säuglinge  schon  frühzeitig  vorkommt,  wurde  auch 
von  Parrot  gesehen  und  die  _natiforrae"  Gestalt  des  Schädels  als 
charakteristisch  für  hereditäre  Syphilis  hingestellt  Die  Craniotabes 
wurde  als  ein  fast  konstantes  Produkt  der  hereditären  Syphilis  auf- 
gefaßt. Wie  weit  sich  Parrot  in  seinen  Betrachtungen  über  das  kausale 
Verhältnis  zwischen  hereditärer  Syphilis  und  Rachitis  verstiegen  hat. 
geht,  daraus  hervor,  daß  «t  ins  dein  Vorhandensein  von  Osteophyten- 
auflagerun.iren  an  zwei  Peruanisehen  Kinderschädeln  aus  dem  XVI  Jahr- 
hundert den  Schiuli  zieht,  daß  schon  damals  Syphilis  in  Südamerika 
vorhanden  war. 

Die  an  die  Parrotsche  Syphilis-Rachitislehre  sich  anlehnende 
Literatur,  wie  überhaupt  alles,  was  die  Frage  nach  den  Beziehungen 
der  hereditären  Lues  zur  Rachitis  tangiert, maü  hier,  um  diese  historische 
Skizze  nicht  über  Gebühr  zu  vergrößern,  übergangen  werden,  wird  aber 
zusammenfassend  in  einem  besonderen  „Syphilis  und  Rachitis"  titulierten 
Abschnitt  später  behandelt  werden. 

Das  Jahr  is7'.i  brachte  mehrere  kasuistische  Mitteilungen  aber 
die  Epiphysensyphilis  der  Neugeborenen  und  Säuglinge.   Zunächst  wäre 

eine     Mitteilung     Parken     SU     erwähnen.1       ein     7   Wochen    altes,     mit 

exanthematisohei  Lues  behaftetes  Kind  betreffend,  dessen  syphilitische 
Knoehenauftreibnngen  an  den  langen  Röhrenknochen  rasch  unter  Queck- 
silberbehandlung zurückgingen.  Der  sonstige  Inhalt  der  erwähnten 
Publikation  ist  nicht  zu  verwerten,  weil  sie  gani  unter  dem  Lindrucke 
der  letztbesprochenen  Parrotsohen  Mitteilungen  steht  and  dabei  von 
Verwechslungen  zwischen  Rachitis  und  hereditärer Knochensyphilis  strotzt. 
Polaillon*)  berichtete  im  seihen  Jahre  über  ein  von  Porak  beob- 
achtetes neugeborenes  Kind,  welches  gleich  nach  der  Geburt  beider- 
seits Fraktur   der  Oberarme    unterhalb   des  Bumeruskopfes  mit  Parese 

der  rechten  oberen  und  in  geringgradigerer  Weise  auch  Parese  an  den 
unteren  Extremitäten  aufwies.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  unterhalb 
der  Oberarmköpfe  beiderseits  eine  komplette  Ablösung  «1er  Diaphyse 
von   der   Lpiphyse.    1<»  ////,/   \<>n   der   Knorpeljrren/.e  entfernt. 

Auch  die  Kniegelenksenden  des  Pemur  und  der  Tibis  waren  auf- 
getrieben, am  linken  l'eiuur  war  ."»  mm  unterhalb  der  Knorpelgrenze 
quere  Fraktur  ohne  Dislokation,  am  rechten  PemUI  war  die  Bruchstelle 
11   mm   vom    Knorpel   entfernt   /wischen    Knorpel    und    Diaphyse   befand 

sich  überall  eine  gelatinöse  Masse  eingeschaltet 

!)  Parker:  Tbe  oaseotu  lerioni  of  ti.  s.  Lance!  Deaenbw  18' 

*)  Polaillon:  Hereditäre  Knuchensyphilie.  Bulletin  de  la  Societl  <le  (Mir.  l  - 
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Haarlingen  *)  beobachtete  ein  3  Monate  altes  Kind,  welches  in 
der  dritten  Lebenswoche  von  spezifischem  Exanthem  und  bald  darauf 
von  Knochenverdickungen  an  den  Rohrenknochen  der  oberen  Extre- 
mitäten befallen  wurde.  Auch  Verdickungen  der  Mittelhandknochen 
wurden  gesehen.  Beide  oberen  Extremitäten  befanden  sich  in  lähmungs- 
artiger Attitüde,  auch  die  linke  untere  Extremität  war  schwer  beweglich. 
Die  Lähmungserscheinungen  schwanden  unter    spezifischer  Behandlung. 

Knaak2)  sah  bei  einem  14  Tage  alten  luetischen  Kinde  das 
rechte  Ellbogengelenk  gleichmäßig  aufgetrieben  und  sehr  schmerzhaft. 
Lähmung  wurde  nicht  beobachtet.  Unter  Quecksilberbehandlung  erfolgte 
rasche  Heilung. 

Im  Jahre  1880  wurden  von  Belluzzi3)  3  luetische  Säuglinge 
mit  Knochenaffektionen  beschrieben. 

Der  erste  Fall,  ein  2  Monate  altes  Kind  betreffend,  welches  von 
syphilitischen  Eltern  stammte,  zeigte  an  den  großen  Extremitätengelenken 
Auftreibungen.  Die  Kniegelenke  waren  schmerzhaft,  dabei  verdickt  und 
bewegungslos,  wurden  aber  in  Beugestellung  fixiert  gehalten.  Ähnlich 
verhielt  sich  ein  zweiter  Fall,  bei  welchem  Knie-  und  Sprunggelenke  auf- 
getrieben waren.  Auch  hier  erschienen  die  unteren  Extremitäten  in  Beuge- 
stellung fixiert.  Unter  Quecksilberbehandlung  trat  rasch  Heilung  ein.  Ganz 
dieselben  Verhältnisse  wurden  bei  einem  dritten  »Säugling  gesehen,  dessen 
rechtes  Ellbogengelenk  schmerzhaft  und  aufgetrieben  war. 

Sehr  interessant  ist  eine  Mitteilung  von  Eve4l  darum,  weil  er 
ausführlich  den  anatomischen  Knochenbefund  eines  fünfmonatlichen  Fötus 
von  syphilitischen  Aszendenten  beschreibt,  bei  welchem  vielfach  Ab- 
lösungen der  Epiphysen  von  den  Diaphysen  bestanden.  Dabei  wird 
der  Anschauung  Raum  gegeben,  daß  infolge  einer  mangelhaften  Ernährung 
der  endochondralen  Wachstumszone  eine  Degeneration  der  Markzellen 
eintritt. 

Weitere  Abhandlungen  Parrots5),  welche  ganz  auf  dem  Boden 
seiner    neuen    Lehre    über    die  Rachitis    als  Produkt    der   hereditären 


*)  Haarlingen:  A  case  of  hone  Syphilis  in  an  infant  etc.  etc.  Philadelphia 
Med.  Times.  1879. 

2)  Knaak:  Gelenksaffektionen  bei  Lues  hereditaria.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1879. 

3)  Belluzzi:  Osservazioni  di  Sifilide  ossea  dei  neonati.  Giornale  italiano 
delle  malattie  veneree  XV.  1880. 

J)  Eve:  Brit.  med.  Journal.  January  1880. 

5)  Parrot:  La  Syphilis  hereditaire  et  le  rachitisme.  Progres  med.  1880.  — 
Sur  les  perforations  craniennes  spontanees  chez  les  enfants  du  premier  age.  Revue 
mensuelle  de  med.  1880.  —  La  Syphilis  hereditaire  et  le  rachitisme.  S.  h.  et  la  des- 
quamation  de  la  langue.  Annales  de  Denn,  et  de  Syph.  Toni  IL  S.  370. 
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Syphilis  stehen,  stammen  aus  den  Jahren  1880  und  1881.  Bei  100 
hereditär  Syphilitischen  wurden  98mal  Veränderungen  des  Knochen- 
gewebes grefunden.  Leider  alter  haben  diese  Zahlenangaben  nicht  den 
geringsten  Wert,  weil  in  dieser  Abhandlung  fielfach  Rachitis  direkt 
mit  hereditärer  Syphilis  verwechselt  wird.  Dieser  Irrtum  Parrotfl  ist 
gleichwertig:  einer  zweiten  großen  Irrung,  deren  er  sich  zur  Beiben  Zeit 
schuldig  machte,  indem  er  die  harmlose  Lingua  geographica,  die  bekannte 
gutartige  Form  der  Desquamation  des  Zungenepithels  der  Säuglinge, 
l'iir  eine  ausschließlich   syphilitische   Atfektion  erklärte. 

Nicht  minder  grofl  ist  sein  Irrtum  bezüglich  der  Syphiliswertigkeit 
verschiedener  Arten  von  Zahnyerbildnngen  gewesen,  von  denen  die 
meisten   einlach   rachitische   I »et'ormationcn   sind. 

Die  Lehren  Parrots  wurden  von  Leei  und  Barlow1  modifiziert 
Diese  Auteren  versuchten  es,  die  Craniotabes  aus  dem  Symptomen- 
bild der  Rachitis  auszuschalten  und  sie  als  ein  konstante»  Produkt 
der  hereditären  Syphilis  zu  erklären.  Kinen  Znsammenhang  /.wischen 
Syphilis    und     Rachitis    anerkannten    sie   nur   insoweit,    als    die    Syphilis 

den  Ernährungszustand  des  Säuglings  verschlechtert  und  dadurch 
Rachitis  hervorzurufen  in  der  Lage  ist. 

Das  Jahr  1881  brachte  eine  einschlägige  Mitteilung  von  Senbnei 

In   dieser  wird   zunächst   über  den  Befund  von  periartikuläreu  Abs»  I 
in   der  Gegend  des   linken  Handgelenkes  und    an   der  Außenfläche  des 
linken  Sprunggelenkes  bei  einem  31   ,  monatlichen  hereditär-syphilitischen 
Kinde  berichtet.    Bei  der  Obduktion  fand  man  die  untere  Radiusepiphysc 
Wenig    verdickt,    dagegen    in    den  Gelenken    zwischen    dem  und 

zweiten     llandw  urzelknochen    Eiter    und    kleine     IbSSCSSC    im   periarti 

kulären  Bindegewebe.  Die  erkrankten  Knorpel  zeigten  eine  eigentüm- 
liche Faserung.  Am  unteren  Femurende,  dessen  Ossirikationsgrenze 
brüchig  und  leicht  ablösbar  war.  fand  sich  ein  höh  neu gro  Her  Abszeß 
in  der  Muskulatur  über  dem  äußeren  Condylus,  An  «1er  Fibula  der- 
selben Seite  war  der  Knorpel  durch  wucherndes  Granulationsgewebe 
von  dem  Knochenschafte  abgehoben,  ohne  dal!  Eiterung  eingetreten 
wäre:  das   Kniegelenk   selbst   war   in   seinem   Innern   normal. 

Bei  dem  zweiten  Falle  lleubners  fand  sich  bei  einem  6  Wochen 
alten  syphilitischen  Kinde,  welches  mit  klassischer  Kpiphy^enerkrankun- 

im  dritten  Stadium  behaftet  war.  ohne  daß  irgendwo  /wischen  Epiphysc 


I b   und    Barlow:   <>u   Um   aettologj  <>t    eraoiotabe«.    Med.  Thne*  aad 

Qazette  1880. 

Eenbner:  Beitrag«  ror  Kenntnis  der  hereditären  Syphllits.  Vnrehowi  Arcli. 
34.  Bd.  s.  24-,  L881 
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und  Diaphyse  Eiterbildung  festzustellen  gewesen  wäre,  eine  Ver- 
eiterung der  Muskeln  und  des  intermuskulären  Zellgewebes  in  der 
rmgebung  des  linken  Ellbogengelenkes,  Abszeßbildung  in  der  Musku- 
latur des  linken  Oberschenkels,  im  linken  Knie-  und  im  rechten  Hüft- 
gelenke. Außerdem  bestand  ein  Psoasabszeß.  Hier  tritt  das  Bild  einer 
eitrigen  allgemeinen  Infektion  noch  viel  deutlicher  zutage  als  in 
den  anderen  mitgeteilten  Fällen,  weil  einzelne  Gelenkshöhlen  selbst 
eiterhaltig  waren.  Auch  war  das  Kind,  welches  in  der  9.  Lebens- 
woche verstarb,  hochgradig  ikterisch  gewesen. 

Es  ist  zu  bemerken,  daß  in  diesen  Fällen  an  den  Knochenknorpel- 
grenzen die  typischen  Bilder  der  Osteochondritis  gefunden  wurden,  daß 
aber  Heubner  es  ablehnt,  die  periartikulären  Eiterungen  in  eine  direkte 
Abhängigkeit  von  der  Syphilis  zu  bringen,  sondern  der  Anschauung 
huldigt,  daß  es  sich  hier  um  einen  pyämischen  Prozeß  handelt,  welcher 
gleichzeitig  mit  Syphilis  vorhanden  war. 

Über  Gelenksaffektionen  bei  hereditärer  FrüLsyphilis  sind 
verschiedene  Erklärungsversuche  gemacht  worden.  Zunächst  hat  Parrot 
und  später  Charrin  die  Reizung  seitens  der  Bruchenden  bei  der  Epi- 
physenlösung  und  die  Reibung  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  in  einen 
kausalen  Zusammenhang  mit  den  Gelenksaffektionen  respektive  mit  den 
Erkrankungen  der  Synovia  bringen  wollen,  wogegen  Heubner  mit 
Recht  anführte,  daß  bei  Pseudarthrosen  im  allgemeinen  keine  Eiter- 
bildung, sondern  Knorpelkallus  zu  stände  kommt,  ganz  abgesehen  davon, 
daß  es  sich  in  den  herangezogenen  Fällen  durchaus  nicht  immer  um 
wirkliche  Epiphysenlösungen  gehandelt  hat. 

Taylor  hat  von  einer  durch  die  syphilitische  Epiphysenentzündung 
hervorgerufenen  sympathischen  Gelenkserkrankung  gesprochen,  welche 
dort  mit  besonderer  Vorliebe  entstehen  sollte,  wo  die  Ossifikationszone, 
wie  beispielsweise  im  Ellbogengelenke,  noch  innerhalb  der  Synovial- 
kapsel  gelegen  ist. 

Dagegen  muß  geltend  gemacht  werden,  daß  dann  bei  hereditärer 
Frühsyphilis  Gelenksaffektionen  viel  häufiger  auftreten  würden,  als  es 
de  facto  der  Fall  ist.  Übrigens  haben  die  Fälle  von  Valleix  und  Bar- 
gion i  bewiesen,  daß  durchaus  nicht  eine  völlige  Zerstörung  des  Epi- 
physenknorpels  und  durchaus  kein  Durchbruch  der  Granulationsmasse 
in  das  Gelenk  selbst  notwendig  ist,  um  eine  Gelenkseiterung  bei  here- 
ditärer Knochensyphilis  herbeizuführen.  Überhaupt  sind  Durchbräche  in 
das  Gelenk  oder  Abszesse  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  eigentlich  nie 
beobachtet  worden,  immer  handelte  es  sich  um  periartikuläre  Eiterungen 
oder  um    eitrige  Synovitis   ohne  nachweisbaren  Eiterdurchbruch  seitens 
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des  subchondralen  Granulationsgewebee  in  die  Gelenkskavität  Auch  die 
Schilderungen  Taylors  haben  dies  ergeben. 

Güterbock  hat  von  einer  syphilitischen  Panostil  rochen, 

aber  auch  diese  Auffassung    kann  für  einen  Kansalnexua 
l>hilis   und  Eiterung    in    den  Gelenken    nicht   herangezogen    werden,    da 
bei   der  hereditär-syphilitischen    <  »steochondritis    in    den    Knochen    selbst 
jede  Eiterbildung  fehlt 

Alle  diese  Anschauungen  sind  heute  ein  überwundener  Stand- 
punkt. Dieselben  konnten  wohl  zu  einer  Zeit  diskutiert  werden,  da  die 
Ätiologie  der  Eiterungen  vom  bakteriologischen  Standpunkte  au-»  noch 
nicht  erforscht  war.  Heute  kann  es  keinem  Zw  eitel  mehr  unterließen, 
daß  weder  Gelenkseiterungen  noch  periartiknl&re  I  le  mit  hereditär- 

syphilitischer  Osteochondritis  in  irgend  einem  genetischen  Zusammen- 
hang stehen.  Solche  Vorkommnisse  sind,  wie  Ileuhner  schon  im  Jahre 
1881  richtig  erkannt  hatte,  all  sekundäre  pyämische  AtVektionen  unab- 
hängig von  der  Syphilis  zu  betrachten.  l>as  häufige  Vorkommen  von 
Streptokokken  in  den  Blutgefäßen  hereditär-s\  politischer  Säuglinge 
zumal  in  denen  an  der  Ossifikationsgrenze  der  Diaphysen  gibt 
einen  Fingerzeig  zur  Aufklärung  dieser  Befunde 


')  Kassowiti   and    Bochsinger:   Ober  einen  Ukroorganiranu  in  den 
weben  kongenital  syphilitischer  Kinder.  Wiener  med.  Blätter  : 
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Geschichtliches  über  die  angeborene  Knocheiisyphilis. 

(Fortsetzung,  i 

Veraguths  Spaltbildungen  im  Knorpel  (1881).  —  Ein  großes  Werk  über  die 
hereditär-syphilitischen  KJQoehenerkrankungen  von  Pellizzari  undTafani  (1881).— 
Henochs  Ansicht  über  die  hereditär-syphilitischen  Extreniitätenlähiinmgen  (1881).  — 
Kassowitz:  Über  normale  Ossifikation  und  die  Erkrankungen  des  Knochensystems 
bei  Eachitis  und  hereditärer  Syphilis  (1881  und  1882).  —  Fälle  von  Gelenksaffek- 
tionen  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  von  Soinma  (1882).  —  Stillings 
mikroskopische  Untersuchungen  (1882).  —  Steffens  Statistik  (1883).  — Histologische 
Arbeiten  von  Braunschweig  (1883).  —  Kasuistik  französischer  Autoren  aus 
dem  Jahre  1883.  —  Anatomische  Arbeiten  von  Müller  und  Kremer  (1884). 

In  histologischer  Beziehung-  von  Bedeutung  sind  die  1881  publi- 
zierten Befunde,  welche  Veraguth1)  bei  zwei  mazerierten  Föten  syphi- 
litischer Aszendenten  erhoben  hatte.  Der  erste  war  aus  der  35.  Woche, 
der  zweite  aus  dem  6.  Fötalmonate.  Die  Befunde  erinnern  sehr  an  die 
schon  früher  besprochenen  Ha  ab  sehen  Bilder.  Im  ersten  Falle  Veraguths 
war  an  einzelnen  Chondroepiphysen  innerhalb  des  hyalinen  Knorpels  eine 
quere  Spalte  in  der  Verkalkungszone  zu  sehen,  im  zweiten  Falle  waren 
an  allen  Gelenksenden  der  langen  Röhrenknochen  die  Epiphysen  von 
den  Knochenschäften  gelöst,  so  daß  die  getrennten  Teile  nur  mehr  durch 
das  Periost  zusammengehalten  wurden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  in  beiden  Fällen 
als  besonderer  Befund  eine  schwere  Erkrankung  der  Chondro- 
epiphysen. Die  Interzellularsubstanz  des  Knorpels  zeigte  sich  an  vielen 
Stellen  fein  gestrichelt,  auch  im  kleinzelligen  Knorpel  erschienen  die 
Zellen  sehr  dicht  gestellt,  reichlich  geschwänzt.  In  der  Umgebung  der 
erwähnten  Spalten  lagen  große  Zellenhaufen;  auch  in  der  Spalte 
selbst,  welche  den  Knorpel  durchquert,  fand  sich  reichlicher  Detritus. 
Veraguth  hielt  die  Spaltbildung  für  eine  Folge  der  übermäßigen  Mark- 
raum- und  Gefäß bildung  im  Knorpel,  welche  Vorgänge  zu  einer  Zell- 
wucherung, zu  einer  abnorm  gesteigerten  Saftströmung  und  Erweichung 
beziehungsweise  Auflösung  der  Kittsubstanz  zwischen  den  Fibrillen 
führen  mußten.  Die  Prädilektion  der  Spaltbildung  für  die  l'roliferations- 

*)  Veraguth:   Kasuistische  Beiträge   zur  Epiphysenablösung  hei  hereditärer 

Syphilis.  Virch.  Arch.  84.  Bd.  S.  325.  1881 
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zone  wird  durch  die  in  diesem  Teile  des  Epiphysenknorpels   besonders 

üppige  Zelhvucherinig  und  intensive  Säftezufuhr  erklärt. 

Im  Jahre  1881  erschien  ein  umfangreiches  Werk  über  die  Knochen- 
erkrankungen hei  der  hereditären  Syphilis  von  Pellizzari  und  Tafani'i 
in  Florenz.  Leider  ist  diese  sehr  gewissenhalte  und  umfangreiche  Ar- 
beit, welche  sich  auf  20  eigene  Beobachtungen,  darunter  1."»  Sektionen- 
stützt,  nicht  in  allen  Punkten  zu  verwerten,  denn  auch  sie  Bteht  unter 
dem  Banne  der  Parrotschen  Lehre  von  der  syphilitischen  Natur  der 
Rachitis  und  vielfach  wird,  wie  eine  genauere  Durchsieht  der  histo- 
logischen Befunde  dieser  Autoren  lehrt.  Rachitis  und  Syphilis  der 
Knochen  durcheinandergeworfen.  Im  großen  und  ganzen  werden  die 
durch  hereditäre  Syphilis  veranlagten  KnoehenstOrungen  im  frühesten 
Alter  in  zweierlei  Prozesse  geschieden: 

1.  Vorgange,  welche  durch   die  Unfähigkeit  des  Bildnngsgewe 
regelmäßigen  Knochen  zu  bilden,  aasgesoiehnet  Bind,  and 

2.  entzündliche  Erkrankungen  spezifischer  Art.  welche  wieder  in 
dreierlei  Formen  auftreten  sollen:  a)  all  periostale,  b)  als  osteo-peri- 
ostitische  und  -  )  als  rein  gnmmOse  Pn 

Was  die   erste    Hanptgruppe  der  Veränderungen  anbetrifft,  so  ist 

sie  nach  l'elli/./.ari  und  Tafani  zum  größten  Teile  ausgefüllt  durch 
die  „Ghondrocaloosis"  nach  der  Parrotschen  Terminologie,  worunter 
abnorme  Vorgänge  bei  der  endochondralen  und  periostalen  Knochen 
bildung  verstanden  werden.  Auch  die  l'suren  und  Perforationen  der 
Schädelknochen  und  die  Rippenfrakturen,  welche  die  Autoren  bei  here- 
ditärer Syphilis  gesehen  halten  wollen,  werden  in  die  erste  Gruppe, 
welche  durch  die  Zeichen  einer  gehemmten  Cnochenentwicklung  eha- 
rakterisiert  ist,  eingereiht,  wobei  diesen  Vorgängen  ein  entzündlicher 
Charakter  abgesprochen   wird. 

Die  Chondrocaloosis  der  hier  zitierten   Autoren  »leckt   sich,    soweit 
sie   sich    auf   die    langen    Röhrenknochen    besieht,    ungefähr   mit    der 
Wegnerschen  Osteochondritis,  wird   ebenso  wie   diese  in  drei  Stadien 
eingeteilt  und  als  eine  Ernährungsstörung  nicht  entzündlicher  Art  auf- 
aßt 

IS  muß  noch  hervorgehoben  werden,  daß  die  Schilderung,  weiche 
die  Autoren  über  die  Schädelsyphilis  der  Kinder  liefern,  sich,  so  weit 
es  sich  nicht  um  Perforationen  gnmmatOser  Natur  handelt,  mit  den  — 
unserer     Anschauung     nach  für     Schädelrachitis    charakteristischen 


Pellizzari    und   Tafani:    Malattie  delle  mm  da  Bifilide  ereditaria.    Fi- 
renze  1881. 
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craniotabischen  Veränderungen  deckt  und  daß  die  Knochenbrüche  an 
den  Rippen,  von  denen  die  Autoren  sprechen,  nichts  anderes  sind  als 
rachitische  Infraktionen.  zumal  dieselben  nie  an  der  Epi-Diaphysengrenze 
sondern  immer  innerhall)  des  Knochenschaftes  der  Rippen  gefunden 
wurden. 

Pellizzari  und  Tafani  glauben  nicht,  daß  syphilitische  Kinder 
später  rachitisch  werden,  sondern  sind  der  Anschauung,  daß  die  here- 
ditäre Lues  unbedingt  einen  Prozeß  in  den  Knochen  anregt,  welchen 
man  als  „Rachitis  syphilitica"  bezeichnen  muß  und  welcher  sich 
mit  wahrhaft  gummösen  Veränderungen  komplizieren  kann. 

Die  wesentlichsten  Unterschiede  zwischen  nichtsyphilitischer  und 
syphilitischer  Rachitis  beziehen  sich  auf  die  Zeit  des  Auftretens,  den 
Verlauf  und  den  Einfluß  der  Therapie. 

Die  Rachitis  syphilitica  tritt  in  viel  früheren  Lebensperioden  in 
Erscheinung  und  ist  viel  früher  in  höherem  Grade  entwickelt  als  die 
nichtsyphilitische;  sie  führt  viel  leichter  und  viel  häufiger  als  gewöhn- 
liche Rachitis  zu  Kontinuitätstrennungen  im  Bereiche  der  Diaphysen 
oder  zwischen  Epi-  und  Diaphyse.  Im  großen  und  ganzen  meinen  die 
Autoren,  daß,  wenn  auch  nicht  alle  Rachitisfälle  von  Syphilis  herrühren, 
die  Quelle  der  Rachitis  doch  viel  häufiger  bei  der  Syphilis  gesucht 
werden  soll,  als  dies  bisher  angenommen  wurde. 

Die  wirklichen  periostalen  und  osteomyelitischen  Entzündungs- 
prozesse, welche  durch  hereditäre  Syphilis  angeregt  werden,  unterscheiden 
sich  nach  Pellizzari  und  Tafani  absolut  nicht  von  den  bei  der  er- 
worbenen Syphilis  vorkommenden  Veränderungen.  Bezüglich  der  Bö- 
genannten  gummösen  Entzündungen  wird  der  Standpunkt  eingenommen, 
daß  es  sich  hiebei  um  nichts  anderes  als  um  intensive  rarefizierende  Osti- 
tiden  handelt,  bei  welchen  die  subperiostale  Bildungsschichte  und  das 
in  den  Knochenkanälen  befindliche  Markgewebe  einen  eigentümlichen 
Charakter  erlangt  hat,  welcher  sich  durch  die  rasche  Umwandlung  in 
käsiges  Gewebe  kennzeichnet.  Dabei  können  sich  aber  die  Autoren  nicht 
verhehlen,  daß  dem  makroskopischen  Aussehen  einer  käsigen  Veränderung 
die  Art  der  mikroskopisch  feststellbaren  Degenerationen  an  den  Zell- 
elementen nicht  entspricht. 

Was  den  klinischen  Teil  der  hier  in  Hede  stehenden  Arbeit  anbe- 
langt, ist  derselbe  im  großen  und  ganzen  recht  dürftig.  Wirkliche  Extre- 
mitätenlähmung bei  hereditärer  Lues  ist  nur  zweimal  gesehen  worden. 
Der  erste  Fall  betraf  ein  13  Monate  altes  Kind,  dessen  Krankengeschichte 
viel  eher  den  Eindruck  einer  zerebralen  Hemiplegie  als  den  einer  syphilitischen 
Osteochondritis  erweckt,  zumal  es  sich  um  ein  Kind  handelt,  welches  bereits 
das  erste  Lebensjahr  überschritten  hatte.  Der  zweite  Fall,  ein  neugeborene^ 
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Kind  betreffend,  welches  mit  völliger  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität 
zur  Welt  kam  und  zu  einem  Monate  Zeichen  der  hereditären  Syphilis  darbot, 
.später  unter  Konvulsionen  starb,  macht  eher  den  Kindruck  einer  Entbindungs- 
lähmung, bei  welcher  auch  raeningeale  Gefällruptuien  stattgefunden  haben, 
als  den  einer  syphilitischen   Extremitatenpan 

Bezüglich  der  Erkrankung  der  kurzen  Röhrenknochen  sei  bemerkt, 
dall  eine  solche  im  ganzen  3mal  von  den  Autoren  gesehen  wurde.  Im  ersten 
Falle  bandelte  es  sich  um  ein  4  Monate  altes  Kind  mit  lähmungsartiger 
Haltung  der  oberen  Extremitäten,  bei  welchem  eine  bedeutende  Anschwellung 
der  Metatarsnsknochen  vorhanden  war.  Der  zweite  Kall  betraf  ein  3  Monate 
altes  Kind,  welches  mit  papulöser  Syphilid  behaftet  war  und  Anschwellung 
des  ersten  Metatarsns  beiderseits  seigte. 

Weiters  wird  über  ein  2  Jahre  altes  hereditar-syphilitisehes  Kind  be- 
richtet, welche.-  eine  K.uio  der  Mittelphalan \  le>  zweiten  Fingers  darb. >t. 
ein  Kall,  welcher  in  Bezug  auf  seine  Syphiliswertigkeit  nicht  ganz  klar  ist 
und  wahrscheinlich  auf  einer  lüschinfektion  mit  Tnberkalose  beruhen  dürfte. 

Im  Jahre  l^vl  sind  noch  zwei  für  unser  Thema  wichtige  Arbeiten 
erschienen,  eine  von  Anton  '    und  eine  neuerlielie  .Mitteilung  von  He  noch  -  . 

Die  Inauguraldissertation  Antons  bezieht  sich  auf  iS  Totgeburten 
beziehungsweite  bald  nach  der  Gebort  verstorbene  Kinder,  welche  entweder 

von  luetischen  Aszendenten  Stammten  oder  sicher  luetisch  warenoder wenig- 
stens wahrscheinlich  als  syphilitisch  betrachtet  werden  konnten.  36  von 
diesen  Fruchten  zeigten  die  Wegnersche  Osteochondritis;  in  den  übrigen 
zwölf  Fällen,  deren  Knochen  frei  waren,  war  zehnmal  absolut  kein 
Zeichen  von  Lues  vorhanden.  Kinmal  bestand  vergrößerte  Milz,  in  einem 

Falle   waren    die  Knochen  makroskopisch  normal,   obwohl  andere  Zeichen 

von  Syphilis  vorhanden  waren.  Der  histologischen  Schilderung  nach 
handelt  e>  sich  in  den  als  syphilitisch  angesprochenen  Fällen  um  Ver- 
änderungen, welche  in  das  erste  und  zweite  Stadium  des  Wegnerschen 

Schemas   eingereiht    werden    können. 

In  seinen  „Vorlesungen  über  Kinderheilkunde"  teilt  Henoch  neun 
Fälle  mit,  durchwegs  Kinder  der  ersten  Lebensmonate  betreffend. 

Die  Fälle  sind  in  klinischer  Einsieht  sehr  bemerkenswert,  da  in 
allen  Fällen  die  oberen  Extremitäten  mehr  minder  schlaff  und  immobil 
waren.  In  zwei  Fällen  fehlte  trotz  vorhandener  Lähmungserscheinunj 
jegliche  Anschwellung  der  ELnochenepiphysen.  Immer  handelte  es  sich 
um  die  oberen  Extremitäten;  nur  ein  einziges  Mal  bestand  auch  an  den 
unteren  Extremitäten  auffallende  Schlaffheit 

Auch  syphilitische  Erkrankungen  der  kurzen  Röhrenknochen  werden 
hier  von  Henoch  beschrieben. 


'i   Anton:    Über  hereditäre  Syphilis.   Inauir-IÜss.   Berlin   1881. 
Benoch:  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten.  Berlin  1VH    9 
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In  einem  Falle,  ein  zehn  Wochen  altes  Kind  betreffend,  war  die 
erste  und  zweite  Phalanx  eines  und  die  mittlere  Phalange  eines  andern 
Fingers  aufgetrieben;  auch  sonst  wurde  mehrmals  Phalangitis,  aber  nur 
an  den  Fingern,  niemals  an  den  Zehen  gesehen,  zumeist  nicht  in  den 
Frühperioden  der  hereditären  Lues,  sondern  während  der  Rezidiven  der 
ererbten  Infektion. 

Die  Immobilität  der  Extremitäten  liegt  nach  Anschauung 
Heuochs  nur  in  der  Schmerzhaftigkeit  derselben  begründet 
und  rührt  von  der  Wegnerschen  Osteochondritis  her.  Dabei  betont  er, 
daß  eine  während  des  Lebens  nachweisbare  Epiphysenlösung  nur  ganz 
ausnahmsweise  vorkommt,  daß  er  dieses  Phänomen  nur  in  einem  einzigen 
Falle  feststellen  konnte. 

Einer  der  von  He  noch  mitgeteilten  Fälle  ist  deshalb  lehrreich, 
weil  es  sich  hier  bei  einem  4  Monate  alten  hereditär-syphilitischen  Kinde 
um  eine  Härte  der  Unterschenkelbeuger  handelte,  durch  welche  das 
Bein  anhaltend  in  mittlerer  Beugestellung  fixiert  war.  Hier  lag  unserer 
Ansicht  nach  bestimmt  eine  interstitielle  Myositis  vor,  ein  Vorkommnis, 
welches  wir  wiederholt  beobachtet  haben,  und  über  welches  wir  uns 
später  noch  äußern  werden. 

Schließlich  brachte  das  Jahr  1881  noch  eine  für  die  Lehre  von 
der  Knochensyphilis  der  ersten  Lebensperioden  sehr  bedeutungsvolle 
Arbeit,  den  I.  Band  des  Kassowitz sehen  Werkes  über  die  Ossifikations- 
verhältnisse  in  den  frühesten  Lebensperioden.1)  Obwohl  dieser  Band  aus- 
schließlich die  normale  Ossifikation  behandelt,  finden  sich  in  demselben 
doch  schon  einzelne  Hinweise  auf  die  pathologischen  Störungen  des 
Knochenwachstums  bei  hereditärer  Syphilis,  so  insbesondere  Andeutungen 
über  Veränderungen  der  Knorpelzellen,  über  pathologische  Fibrillierung 
des  Knorpels  bei  Entzündungsprozesseu  und  namentlich  auch  über 
Kallusbildung  bei  den  hereditär-syphilitischen  Epiphysenlösungen. 

Im  Jahre  1882  erschien  eine  Fortsetzung  dieses  Werkes,  welches 
sich  mit  den  histologischen  Veränderungen  bei  Rachitis  befaßt  und 
wieder  zahlreiche  Hinweise  auf  unser  Thema  enthält.  Hier  werden 
namentlich  die  Veränderungen  im  Knochenmark,  welche  zur  Bildung 
von  Granulationsgewebe  an  Stelle  des  normalen  Markgewebes  führen, 
abgehandelt. 


l)  M.    Kassowitz:    Die    normale    Ossifikation    und  die    Erkrankungen    des 

Knochensysteins    bei    Rachitis    und    hereditärer    Syphilis.  I.    und    II.    Teil.    Wien 

1881—1882. 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  4 
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Der  dritte  in  Aussicht  genommene  Teil  dieses  groß  angelegten 
Werkes,  welcher  sieh  mit  den  Veränderungen  des  Knoehenwmehstums 
bei  der  hereditären  Syphilis  befassen  sollte,  ist  nicht  gesehrieben  worden. 

Von  Bedeutung   für   unsere  Prägen    ist   weiters   eine   kleine  Mit- 
teilung Kassowitz*,    welche  unter  dem  Titel:  „Die  Ursache  der  Gelenks 
Schlaffheit  bei  der  Rachitis"  im  Jahre  1882  im  Zentralblatte  für  Chirurgie 
erschienen  i-t. 

Hier  wird  zunächst  die  Lehre  verfochten,  dal!  die  Erschlaffung 
Bandapparates  der  Gelenke  ebenso  wie  die  Sehsnerzhaftigkeit  derselben 
bei  florider  Rachitis  darin  ihren  Grund  hat,  dafl  sich  der  rachitische 
Bntzttndnagsprozefl  rem  Knochen  und  Periost  besiehungsweise  vom 
Knorpel  und  Periehondrium  auf  die  Ansitsc  der  Gelenksbänder  weiter 
verbreitet.  In  Analogie  zu  diesem  Vorgange  bei  der  Rachitis,  meint  nun 
Kassowitz,  befindet  sich  das  Verhalten  der  Gelenksbander  in  der  Um- 
gebung der  Epiphysen  bei  schweren  syphilitischen  Erkrankungsprozessen; 
nur  erstreckt  sich  bei  den  syphilitischen  Epiphysenlbsungen  der  Ent- 
zttndungsprozeß,  wie  man  sich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
überzeugen  kann,  auch  auf  die  in  der  Nähe  der  Knochenknorpel- 
grenze inserierenden  Sehnen-  and  Muskelfasern.  Die  Bedeutung  dieser 
Befunde  rücksiohtlicfa  der  Erklärung  der  lähmungsartigen  Extremitäten 
haltungen  wird  gleichzeitig  hervorgehoben. 

Im  Jahre  1882  bat  Somma  6  Fälle  durchwegs  hereditär- 
syphilitische  Kinder  aus  den  ersten  Lebensmonaten  betreffend,  mit- 
geteilt, welche  von  Gelenksaffektionen  befallen  waren.  Bei  der  geringen 
Zahl  von  Beobachtungen  über  wirkliche  Gelenkssyphilis  bei  syphilitischen 
Säuglingen  wollen  wir  die  Sommaschen  Fälle  in  Kttrze  auszugsweise 
w  iedergeben. 

1.  BinwoChentliohes  ikterisches,  mit   Pemphigni    syphiliticus    behaft« 
Kind    mit  Schwellung    der    beiden   Knie    und   Ellbogengelenke.    Fiel 
in  der    1.   Woche. 

2    ftfehrmonatliehes  mit   Hautaffektion  behaftetes  hereditlr-ayphilUiaclies 
Kind,  bei  dessen  Sektion  eine  diffuse,  eitrige  Synoritis  in  beiden  Kniegelenken1 
nachzuweisen  war. 

•  '..   VierwOehentliches  Kind  mit   luetischem  Exanthem  und  Anschwellung 
linken    Schalter-    und  beider  Kniegelenke.     Heilung   durch  Quecksilber 
behandlung. 

1.  48  Tage    altes    luetisches    Kind    mit  Schwellung    beider  Knie-  und 
linken  BUbogengelenkes.  Gleichfalls  Heilung. 


Somma:    Sc  di  uns  forma  morbosa  artioolare  per  rifllide  ereditaria.  G 
internazionale  de  bc.  med.  Napoli  1882. 
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5.  Ein  neugeborenes  Kind  zeigt  in  der  ersten  Lebenswoche  Anschwellung 
beider  Knie-  und  des  linken  Handgelenkes  und  stirbt  in  4  Wochen  trotz 
rechtzeitig  eingeleiteter  Quecksilberkur.  Bei  der  Obduktion  findet  sich  Zer- 
störung der  Gelenkskapsel  und  fast  aller  Bänder  mit  Eiter-  und  Fibrinflocken 
in  der  Gelenkshöhle  des  linken  Kniegelenkes,  dabei  eitrige  Infiltration  des 
umgebenden  Zellgewebes,  ratifizierende  Ostitis  des  Femur  und  der  Tibia. 

In  diesem  Falle  wäre  nur  zu  bemerken,  daß  die  Syphilis  des  Kindes 
durchaus  nicht  feststeht. 

6.  Ein  iO  Tage  altes  Kind  mit  syphilitischem  Fleckenausschlag  und 
Anschwellungen  in  beiden  Knie-  und  im  Bereiche  des  linken  Handgelenkes. 
Durch  Quecksilberbehandlung  geheilt. 

Bei  einer  kritischen  Durchsicht  dieser  Fälle  ergibt  sich,  daß  der 
Nachweis  von  wirklichen  Entzündungen  innerhalb  der  Gelenkskapsel 
doch  nur  bei  den  zur  Obduktion  gelangten  beiden  Fällen  erbracht  ist. 
von  denen  aber  nur  einer  sicher  als  luetisch  betrachtet  werden  kann, 
während  bei  den  übrigen  Fällen,  insbesondere  bei  denen,  welche  zur 
Heilung  gelangt  sind,  nur  von  Anschwellungen  um  die  Gelenke  herum 
berichtet  wird.  Es  muß  aber  darauf  aufmerksam  gen) acht  werden,  daß 
solche  durch  hereditäre  Frühsyphilis  bewirkte  Auftreibungen  um  die 
Gelenke  herum  sehr  wohl  von  einer  einfachen  entzündlichen  Mitbetei- 
ligung der  periartikulären  Weichteile  und  des  Bandapparates  herrühren 
können,  ohne  daß  darum  in  der  Synoviakapsel  selbst  Entzündung  oder 
Eiterung  vorzuliegen  braucht. 

In  der  herangezogenen  Arbeit  wird  mitgeteilt,  daß  alle  mit  Gelenks- 
affektionen  behafteten  Kinder  sehr  elend  waren  und  Fieber  darboten. 
Die  Schmerzhaftigkeit  war  immer  das  hervorstechendste  subjektive  Sym- 
ptom, immer  war  Hitze,  Geschwulst  und  Rötung  der  Haut  vorhanden. 
Die  Kniegelenke  waren  immer  in  Winkelstellung  fixiert,  die  Schulter- 
und  Handgelenke  befanden  sich  stets  in  schlaffer  Attitüde,  ohne  Winkel- 
stellung. Auch  Somma  konnte  keinen  Beweis  für  einen  direkten 
Zusammenhang  zwischen  Wegner  scher  Osteochondritis  und  Gelenks- 
eiterungen erbringen. 

Aus  einer  im  Jahre  1882  erflossenen  Mitteilung  Behrends1)  geht 
hervor,  daß  ein  in  den  ersten  Lebenswoehen  mit  Epiphysenlosung  am 
unteren  Humerusende  behaftetes  Kind  nach  erfolgter  Heilung  im  9.  Monate 
eine  spontane  Fraktur  in  der  Mitte  des  linken  Oberarms  und  Ober- 
schenkels erlitt,  welche  unter  Fixationsverband  und  Darreichung  von 
Quecksilber  bald  konsolidierte.  Es  wird  die  Ansicht  geltend  gemacht, 
daß  diese  Frakturen  auf  eine  gummöse  Knochenentzündung  zurückzu- 
führen wären. 


*)  Behrend:    Demonstration  in  der  Berl.  med.  Ges.    Berliner  Klin.  Wochen- 
schrift 1882.  Nr.  2. 
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In  seiner  im  Jahre  1882  erfolgten  Publikation  übet  Rachitis  bringt 
Baginsky1)  den  anatomischen  Befund  einer  am  10.  Tage  verstorbenen 
syphilitischen  Frühgehurt  und  betont  im  Gegensätze  zur  Rachitis  als 
Charakteristika  der  hereditär-syphilitischen  Knochenaffektion :  massen- 
hafte Kalkablagerung,  geringe  Vaskularisation  und  Enge  der  Markräume 
in  der  Ossifikationszone. 

Dal»  die  vmi  Wegner  beschriebenen  Knochenveränderungen  in 
keinem  Falle  von  angeborener  Syphilis  fehlen,  im  seine  feste  Dber- 
zengnng;  ebenso,  daß  *  1  i «.*  Mehrzahl  der  hereditär-syphilitischen  Kinder 
später  zwar  an  Rachitis  erkrankt,  ohne  dal!  darum  die  Rachitis  wirkliche 
Knoohensyphilis  wärt-.  Auch  berichtet  Baginsky  über  «las  Vorkommen 
von  Knochenauftreibungen  an  den  Schadelknochen  in  den  Prflhstadien 
<ler  hereditären  Syphilis. 

Di.-  Beobachtnngen  Stillings*),  welche  im  Jahre  1882  publiziert 
wurden  und  sieh  auf  '.'  Fälle  von  angeborener  Syphilis  beziehen,  decken 
sieh.  was  die  ersten  beiden  Stadien  des  Prozesses  anbelangt,  pan/.  mit 
den  von  Wegner  beschriebenen  Bildern.  Bei  der  Schilderung  de» 
■  \.  Stadiums  begegnen  wir  zum  ersten  Male  der  Hervorhebung  eines  »ehr 
charakteristischen  Befundes,  welcher  darin  besteht,  dafl  die  Veränderung 
des   Marke-»,   welches   diaphyscnwärts   an   den    Knorpel    angrenzl   und 

durch  eine  graugelbliche  Farbe  und  auffallende  Trockenheit  charak- 
terisiert i»t.  weit  hinein  in  die  SpongioM  dt-»  knochcu»chaftc»  \er- 
folgl    werden    kann. 

r.»    handell    Bich    hier   um    eine    fettige   Degeneration   der  Mark« 

demente,  welche  unter  Schwinden  der  Blutgefäße  zu  »lande  kommt, 
während     die     Markräumc    in    der   Umgebung    de.»    degenerierten     Mark 

gewebes  immer  noch  »ehr  gefäßreich  bleiben  l><»  Weiteren  wird  betont, 

daß  von  den  endo»taleu  Markrnumen  aus  große  Gefäßschlingen,  um- 
leiten von  Granulationsgewebe,  in  den  Knorpel  vordringen,  dafl  die 
Knorpelgrundsubstanz  Belbsl  den  Charakter  eine»  Schleimgewebes  an- 
nimmt und  von  neugebildeten  Gefäßen,  welche  von  wuchernden  Mark- 
elementen umgeben  Bind,  vielfach  durchzogen  wird.  Endlich  wird  auch 
ein  großer  Wert  auf  die  Spaltbildungen  gelegt,  welche  »ich  iwischen 
Spongiosa  und  Knorpel  durch  Zerfall  von  Granulationsgewebe  «'insteilen 
und  an  dieser  Stelle  zu  Kontinuitätstrennnngen  fuhren  können. 

Bezüglich  der  Pathogenese  de»  Ablosungspro  folgj  Stilling 

der  Anschauung  Wegners  und  wendel  »ich  gegen  die  von  Haab  and 

^Baginsky:  Rachitis.  Tübingen  1882. 

ätilling     l  bei  die  syphilitische  Osteochondritis  der  Neugeborenen,  VTrch. 

Arcli.  88,  Bd.  8.  509.  1882 
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Veraguth  erhobenen  Befunde  von  Spaltbildungen  im  Bereiche  des 
Knorpels,  welche  er  als  Fäulniserscheinungen  bei  mazerierten  Früchten 
zu  betrachten  geneigt  ist.  Nach  Stilling  entsteht  die  Epiphysenlösung 
immer  in  der  subchondralen  Schichte.  Hier  stößt  man  bei  höheren 
Graden  der  Erkrankung  auf  ein  außerordentlich  bunt  erscheinendes 
Granulationsgewebe,  in  welchem  rötliche  Farbentöne  mit  braunen  und 
gelblichgrünen  Stellen  abwechseln.  Innerhalb  dieser  Schicht  entstehen 
kleine,  mit  einer  gelben,  bröckligen  Masse  erfüllte  Lücken,  welche  nach 
und  nach  miteinander  in  Verbindung  treten  und  so  eine  Ablösung  des 
Epiphysenknorpels  von  der  Diaphyse  verursachen.  In  2  Fällen  hat 
Stilling  ebenso  wie  Kassowitz  die  Bildung  von  Kallusmassen  nach 
Epiphysenlösung  gesehen. 

Steffen  r)  berichtete  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Frei- 
burg im  Jahre  1883  über  316  aus  der  Literatur  zusammengestellte 
Fälle  von  hereditärer  Syphilis,  darunter  160  eigene  Beobachtungen,  bei 
welchen  113mal  Knochenaffektionen  festzustellen  waren,  im  Gegensatze 
zu  42  Fällen  von  acquirierter  Kindersyphilis,  bei  welchen  nur  4mal 
Erkrankung  des  Knochensystems  bestand.  Unter  85  Fällen  von  Erkran- 
kungen der  langen  Röhrenknochen  wurde  19mal  Epiphysenlösung  ge- 
sehen. Die  kurzen  Röhrenknochen  wurden  im  ganzen  18mal  erkrankt 
gefunden,  Schädelknochen  24mal. 

Sehr  wichtig  ist  ein  von  Steffen  erwähnter  Befund,  bei  welchem 
es  sich  um  ein  4  Wochen  altes  Kind  handelte.  Hier  war  die  ganze 
Schädeloberfläche  mit  weichen  Geschwülstchen  besetzt;  bei  der  Ob- 
duktion zeigte  sich  die  Knochenoberfläche  rauh,  das  Periost  aufgetrieben, 
an  seiner  Außenfläche  stark  gerötet. 

Die  relative  Seltenheit  von  Gelenkserkrankungen  gegenüber 
der  Häufigkeit  von  Knochenerkrankungen  wird  auch  von  Steffen 
besonders  hervorgehoben.  Dort,  wo  Gelenkaffektionen  bestanden,  waren 
aber    stets    als  primäre  Erkrankungen  Knochenaffektionen  festzustellen. 

Zahlenangaben  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Gelenks- 
affektionen bei  den  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fällen  werden  von 
Steffen  nicht  gemacht.  Betont  wird  nur,  daß  Blutergüsse  in  den  Gelenken 
Neugeborener  und  junger  Säuglinge  für  Syphilis  nicht  charakteristisch 
sind,  selbst  wenn  sie  neben  spezifischen  Knochenaffektionen  vorkommen, 
i  Geburtstrauma  ?) 


')  Steffen:    Über  Syphilis   der  Knochen    und  Gelenke.    Verhandlangen    der 


Deutschen  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde.  Freiburg  1883. 
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Auf  derselben  Naturforscherrersaniinlunir  machte  Henoch1  neuer- 
dings einige  Bemerkungen  über  das  klinische  Bild  der  Knochen- 
affektionen  hereditärduetischer  Säuglinge  und  erklärte,  dal  die  e .. 
tümlichen  Extremitätenhaltunjren.  «reiche  bei  syphilitischen  Säuglingen 
vorkommen,  wenn  dieselben  auch  vielfach  den  Anschein  von  Liili- 
mungSZUStänden  erwecken,  dennoch  niemals  durch  eine  spezifische 
Erkrankung  des  Zentralnervensystems  bedingt  sind,  her  ana- 
tomische Prozeß  an  den  Bxtremitätenknoehen  allein  genügt,  um  durch 
Schmerzhaftigkeit  die  Bewegung  auszuschalten.  Dabei  braucht  nicht 
einmal  eine  fühlbare  Knochenauftreibung  nachweisbar  so  sein.  Des 
weiteren  macht  Senocfa  darauf  aufmerksam,  dal!  häufig  Kombi- 
nationen /wischen  hereditärer  Lues  und  Rachitis  vorliegen,  so  dati 
Auftreibungen  sn  den  Knochenenden  selbst  bei  syphilitischen  Kindern 
nicht  immer  auf  Syphilis  bezogen  werden  dürfen. 

Aus  dem  histologischen  Institute  <ler  Unirersität  Halle  erschien 
im  Jahr«-  1883  eine  unter  Leitung  F.berths  abgefaßte  [naugural- 
dissertation  über  die  hereditär-syphilitische  Bpiphysenerkranknng,  welche 
P.  Braunschweig1  zum  Autor  bat  Ei  gelangten  vier  hereditär- 
syphilitische Früchte,  darunter  eine  lebend  geborene,  zur  anatomischen 
Untersuchung. 

1.  In  Wochen  altes  Kind  mit  syphilitischen  Pemphigus  und  Auf- 
treibung des  linken  l'nii-  und  Bandgelenkes,  /.tu*  Dntersaehung  kamen  die 
Unterschenkel-  und  Vorderarmknochen  der  linken  Seim  und  die  linkt'  untere 
Humerusepiphyse.  An  alles  Knochen  war  eine  starke  Periostverdiokung  nach- 
zuweisen, obwohl  die  Knoeheaaflektion  mikroskopiseh  den  Bahmen  des  roa 
Wegner  als  erstes  Stadium  der  Erkrankung  i<-t^«-t tllt«n  l'rnzoxs  nicht 
überschritt 

J.  Mazerierte  Frucht  aus  der  30.  Woche,  An  .dien  Röhrenknochen  Bei 
eine  reichliche  Vaskularisation  des  Knorpels,  welcher  vielfach  roa  fleckigen 
und  streifigen  Einlagerungen  durehsetsl  »rar,  und  eine  Verbreiterung  der 
Verkalkungszone  auf  An  einigen  stellen  im  Bereiche  der  Epiphysengri 
des  rechten  oberen  Tfbiaendes  war  die  Knorpelsubstaai  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung aller  Zellenhohlen  bar,  ia  der  Umgebung  der  Verkalkaagsaoac  halt« 
die  Grundsubstanz  eine  fibrilläre  struktur  sagenonuneo  und  der  Rand  solcher 
fibrillär  aufgefaserter  Partien  des  hyalinen  Knorpels  war  von  kleinen  abge- 
flachten und  dicht  zusammengedrängten  /.eilen  nmgebea.  An  sMhrersn  Ohoe- 
droepißhysen  konnte  überdies  ein  abnorm  weite«  Vordringen  ron  ftfarkgewebe 
in  den  Knorpel  und  Bildung  roa  ftrans lationsherdcn  in  demselben  konstatiert 

werden. 


')  Henoch:  Klinisches  Bild  <ler  Lues  hereditaria.   Verhandinngen  <ler  Deut« 
sehen  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  1888.  8.  l 

2)  Braunsch  w  eig:  liier  liere(lit;ir-s\  pliilitiselie  Kpiplix  senerkrankunir.  htang.- 
Diss.  Ball  •  l- 
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3.  Auch  im  dritten  Falle,  eine  mazerierte  Frucht  aus  dem  7.  Monate, 
war  eine  bändrige  Streifung  der  Knorpelgrundsubstanz  auffallend.  Sämtliche 
Epiphysen  der  unteren  Extremitäten  waren  dicht  neben  dem  Beginne  der 
Epiphysengrenze  frakturiert.  Der  Raum  zwischen  abgelöster  Epiphyse  und 
Diaphyse  war  mit  Granulationsgewebe,  Knochenspangen  und  mit  teils  kör- 
nigem teils  scholligem  Pigment  erfüllt. 

4.  Im  vierten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  1500  Gramm  schwere 
Frucht  aus  dem  7.  Monate.  Hier  waren  nebst  schweren  Veränderungen  au 
den  Knochenknorpelgrenzen  überall  Periostverdickungen  und  periostale 
Knochenauflagerungen  zu  finden.  Der  wichtigste  Befund  betraf  aber  eine 
Art  Verdoppelung  der  Ossifikationszone,  indem  nämlich  in  der  Zone 
des  ossifizierenden  Knorpels  querdurch  ein  unregelmäßig  gestalteter  Knochen- 
streifen parallel  zur  Verknöcherungsgrenze  hindurchzog.  Der  zwischen  beiden 
Ossifikationszonen  eingeschaltete  Knorpel  zeigte  schwere  Veränderungen  im 
sinne  eines  Zerfalles  in  Granulationsmassen.  Am  rechten  oberen  Humerus- 
ende  bestand  Lösung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse,  so  daß  beide  Teile 
nur  durch  das  Periost  zusammengehalten  wurden. 

Die  Spalte  verlief  aber  hier  nicht  ausschließlich  innerhalb  der  Zone 
der  Markräume,  sondern  sie  durchquerte  teils  den  spongiösen  Knochen,  teils 
hyalinen  und  verkalkten  Knorpel. 

Resümierend  wird  hervorgehoben,  daß  die  Unregelmäßigkeiten  des 
Verkalkungsrandes  und  geringfügige  Steigerung  der  Zellproduktion  an 
der  Verkalkungsgrenze  bei  der  hereditär-syphilitischen  Osteochondritis 
nicht  immer  leicht  zu  erkennen  sind.  Die  Erkrankung  beginnt  nach 
Braunschweig  stets  in  den  Frühperioden  des  intrauterinen  Lebens 
und  wurde  schon  im  6.  Fötalmonate  festgestellt.  Die  Epiphysen- 
lttsung  wird  als  das  Produkt  äußerer  mechanischer  Einwirkungen  hin- 
gestellt und  als  wirkliche  Frakturbildung  aufgefaßt. 

Zwei  kasuistische  Beiträge  zur  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen 
Lähmung  und  Knochenaffektionen  sind  im  selben  Jahre  publiziert 
worden.     Der  erste  diesbezügliche  Fall  stammt  von  Miliard1). 

Es  handelte  sich  um  eine  Lähmung  beider  oberer  Extremitäten  bei 
einem  neugeborenen  Kinde  ohne  jedes  Zeichen  einer  Knochenauftreibung  au 
den  Gelenksenden,  doch  mit  heftiger  Schmerzhaftigkeit  derselben.  Zeichen 
von  Syphilis  waren  nicht  zu  finden,  so  daß  Miliard  an  eine  Spinalparalyse 
dachte.  Erst  später  trat  ein  syphilitisches  Exanthem  in  Erscheinung.  Durch 
Quecksilberbehandlung  wurde  vollständige  Heilung  herbeigeführt. 

Der  zweite  Fall  wurde  von  Troisier2)  berichtet. 

Es  handelte  sich  um  ein  Kind,  welches  zu  6  Wochen  syphilitische 
Hautaffektion  und  Paralyse  der  linken  oberen  Extremität  zeigte.  Die  Ob- 
duktion ergab  eine  vollkommene  Ablösung   des  Humeruskopfes  vom  Schafte. 


*)  Miliard:  Pseudoparalysie  syphilitique.  Gaz.  des  höpitaux  Nr.  56.  1888. 
2)  Troisier:  Note  sur  un  cas  de  pseudoparalysie  syphilitique  enfantile.  Pro- 
gres  raedical  1883.  Nr.  19. 
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so  daß  die  Epi-  mit  der  Diaphyse  nur  durch  die  Kapsel  und  das  1' 
zusammenhing.  In  der  Ablösungszone  fand  sich  ein  Detritus,  welcher  makro- 
skopisch das  Aussehen  eines  eingedickten  Eiters  Beigte,  rieh  aber  im  mikro- 
skopischen Bilde  au*  Trümmern  von  Knorpel-  und  Knochengewebe  und  SSM 
zerfallenen  Granulationsmassen  bestehend  erwies.  Gelatiniforrae  Atrophie  f:md 
sich  auch  an  den  Diaphysenenden  aller  anderen  langen  Röhrenknochen.  Auch 
an  den  Stirn-  und  Seitenwandbeinen  waren  derartige  Atrophien  im  Sinne 
der  Parrotschen  Nomenklatur  festzustellen. 

Im  Jahre  1883  demonstrierte  Roques1  bei  einem  mit  exanthe- 
matischer  Hereditärsyphilis  behafteten  ^monatlichen  Kinde  Auftreihung 
beider  Schultergelenke  infolge  Verdickung  der  oberen  Homernsepiphysen. 
Gleichzeitig  bestand  eine  Ifthmnngsartige  Haltung  der  Oberextremitlten. 

Ein  weiterer  Fall  von  syphilitischer  BJioehenaffektion  mit  Llhmnng 

wurde  von  Millard-i  in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Paria   I 
mitgeteilt. 

Hier  handelte  es  rieb    um    ein    Kind,    welche.-,    im    3.    Lebeaemonate 

die  Zeichen  einer  Lähmung  des  linken  Anno  darbot;  gleichseitig  waren 
alle  passiven  Bewegungen,  welche  mit  der  Extremität  vorgenommen  wurden, 
schmerzhaft.  Billige  Tage  Bplter  Stellten  rieh  auch  im  rechten  Anne  Kiihnn. 

erscheinnngen  ein,  welche,  m  wie  die  FdÜwrong  der  linken  Extremität,  im 
Verlaufe  ron  6  Wochen  unter  Qnecksilberbehsndlang  vollkommen  Barock- 
gingen.  Sonst  waren  bei  dem  Kinde  keine  Erscheinungen  von  Syphilis  fest- 
zustellen. Per  Vater  des  Kindes  war  1  Jahre  vorher  syphilitisch  infiziert 
<s<\\  eesn. 

Aus  dein  Jahre  1888  wäre  noch  eine  Arbeit  von  Müller  zu 
erwähnen,  welche  lieh  mit  makroskopischen  Betrachtungen  über  die 
langen  Röhrenknochen  bei  Byphilisrerdachtigen  und  syphilitischen 
Früchten   beschäftigt     Es  bandelte  sich  immer  um  sehr  junge  Früchte 

und     um     Früchte    aus    sehr    frühen    Perioden   des    Fötallebens,    zweimal 

sogar  um  solche  aus  dem    »;.   i&hwangerschaftsinonate.     hie   Knochen- 

affektionen    waren   dementspreeliend    niemals    schwere    und    beschrankten 

sich  hauptsächlich  auf  Verbreiterung  der  Verkalknngazone  und  zackige 
renznng  derselben  nach  der  Diaphyse  and  Epiphysc  hin.  Das 
Vorkommen  einer  solchen  zackigen  Zone  wird  auch  ohne  sonstige 
Anzeichen  der  Syphilis  als  ein  absolut  sicheres  diagnostisches  Kenn- 
zeichen für  angeborene   Lues   betrachtet 

In    einer    im    Jahre    1  ss  1    erschienenen    Inauguraldissertation    von 


'    Roques:  Societä  med.  des  höpitaax.  lv~ 
J)  Miliard:    Socictc  med.  des  hopitauv   188 

Müller:    Beitrage    zur  path.   Anatomie    der   Syphilis  liereditaria  der  RTstt« 
geborenen.  Virehowa  Archiv.  92.  Bd.  Hell  8. 
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Krem  er1)  wird  über  den  klinischen  und  anatomischen  Befund  bei 
einem  in  8  Tagen  verstorbenen,  mit  Pemphigus  syphiliticus  behafteten 
Kinde  Bericht  erstattet.  Hier  bestand  an  sämtlichen  langen  Röhren- 
knochen Ablösung  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen,  ohne  daß 
Lähmungserscheinungen  festzustellen  gewesen  wären.  Die  Arbeit  liefert 
eine  Bestätigung  der  von  Ha  ab  beschriebenen  Spaltbildungen  im 
Bereiche  der  Proliferationszone  des  hyalinen  Knorpels. 


*)    Kremer:     Beitrag    zur    syphilitischen    Epiphysenlösung.    Inaug.-Dissert. 
Berlin  1884. 
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Fortsetzung. 

Virehowa   Demonstration  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschalt 
iiinl  Diskussion  von  Baginsky  and  He  noch.       Lienhardts  Diseortstion  mm 
Züricher  Kinderklinik  (1884).  -     Statistik  und  Kaauiatik  von  Dreyfous  (1885 
Lomers  Stadien  an  mazerierten  Früchten  Kasuistik  bis  zum  Jahre  ! 

—  Bin  merkwürdiger  Obduktionsbefund  v<>n  Theodor  Fischer   1890).  —  Klinische 
Berichte  verschiedener  Autoren  über  Eztremitätenlähmungen  *>i>  zum  Jahre 

K.    Längs    und    K.    Ullmanns   Ansichten    Dber    die    hereditär -syphilitis 
l'.i  u  egungsstürungen. 


Im  einer  Sitzung  der  Berliner  medizinischen  Gesellsehafl  im  Jahre 
1884  demonstrierte  Virchovi  im  Anschlüsse  so  einen  Vortrag  Gtter- 
bocks  Knochenpräparate  eines  im  Jahre  1866  obdnsierten  kon- 
genital syphilitischen  Kindes,  bei  welchen  sich  sine  Erkrankung  an  den 
Gelenksenden  dicht  unter  den  Epiphysen  feststellen  ließ.  \.>  hatte  sich 
eine  »lichte  Verkalkung  des  Kjtorpeli  und  angrenzend  an  diese  ein  Al>- 
lösungsprozeti  entwickelt,  der  schon  äußerlich  an  den  Gelenksenden  zu 
sehen  war.  Virchow  höh  damals  hervor,  daß  dieser  ProaeB  ganz  ähnlich 
wie  eine  Aiujui t at ion  wirkt,  indem  er  die  ganze  Gpiphysc  mit  kleinen 
Teilen  der  Diaphyse  zur  Abtrennung  rom  Knoehensehafts  i>rinirt.  An 
den  Ablösungsstellen  kann  >ich.  so  meinte  Virchow,  tatsächlich  Eäterung 
bilden.  Gleichzeitig  demonstrierte  Virchon  die  Präparate  einer  gum- 
mösen   Osteomyelitis   bei    einem    Kinde,   allerdings   ohne  AJtersangabe. 

Hier   fanden    sich    in    der   Mitte   der  Diaphyse  hochgradig  geblähte  (gum- 
möse)  Stellen.    Die   Kompakta  war  in   der  Umgebung   der   so  veränderten 

Stellen  hyperostotisch,  s..  daß  blasige  Auftreibungen  entstanden,  ähnlich 
den  Verhältnissen  bei  der  Spina  rentosa  tubercui 

Baginsky  betonte  in  derselben  Sitzung  der  Berliner  medizinischen 

llschai't.  daii  syphilitische  Gelenksleiden  in  den  frühesten  Lebens* 
Perioden  durchaus  nicht  selten  sind  und  bemerkt,  daß  er  alljährlich 
mehrere  fälle  ähnlicher  Art  ZU  beobachten  Gelegenheit  halte.  In  allen 
diesen  Fällen  ist  das  Ilaupts\  mptom  uehen  der  nachweislichen  Schwel- 
lung an  den  ( Jeleiiksenden  der  [ähmungsartige  Zustand  der  Extremitäten 
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In  allen  von  Baginsky  beobachteten  Fällen  bestand  gleichzeitig  Haut- 
und  Nasensyphilis. 

Bezüglich  des  einen  der  seinerzeit  von  Güterbock  demonstrierten 
Fülle  (s.  S.  36),  welchen  Baginsky  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  wird  bemerkt,  daß  hier  der  linke  Arm  im  ganzen  geschwollen 
war  und  in  halbflektierter  Stellung  mit  supiniertem  Vorderarm  ge- 
halten wurde.  Im  Ellbogengelenke  entwickelte  sich  Eiterung,  welche 
zur  Eröffnung  des  Gelenkes  führte,  wobei  sich  die  Epiphysen  des 
Humerus  und  der  Ulna  vollständig  abstießen. 

Ein  weiterer  Eiterungsprozeß  zeigte  sich  später  rechts  von  der 
Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  zehnten  Brustwirbels,  welcher  ebenfalls  die 
chirurgische  Eröffnung  erheischte  (Metastase).  Auch  wird  bereits  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  nicht  alle  Gelenkseiterungen  in  den  ersten 
Lebenswochen  auf  Syphilis  zurückzuführen  sind,  daß  vielfach  Spätformen 
von  puerperaler  Infektion  hier  in  Frage  kommen  können.  Zwei  nicht- 
syphilitische Kinder,  ein  vierwöchentliches  und  ein  dreiwöchentliches, 
bei  denen  multiple  Gelenkseiterungen  entstanden  waren,  werden  als 
Spezimina  angeführt. 

In  derselben  Diskussion  gab  weiter  Henoch  seiner  Verwunderung 
darüber  Ausdruck,  daß  ihm  selbst  artikulare  Formen  von  hereditärer 
Frühsyphilis  noch  nicht  vorgekommen  sind.  Auch  meinte  er,  daß  die 
von  Somma  angeführten  Fälle  (s.  S.  50)  nicht  beweisend  für  das  Vor- 
kommen echter  syphilitischer  Gelenksaffektionen  betrachtet  werden 
dürfen  und  weist  darauf  hin,  daß  auch  bei  syphilitischen  Kindern  Ge- 
lenksaffektionen vorkommen  können,  die  gar  keinen  spezifisch  syphili- 
tischen Charakter  zu  haben  brauchen. 

In  einer  Inauguraldissertation  von  Lienhardt3)  (1884),  welche 
aus  der  Züricher  Kinderklinik  von  0.  Wyss  stammt,  finden  sich  14  Fälle 
von  hereditärer  Frühsyphilis  verwertet.  Klinisch  war  nur  in  einem  Falle 
eine  Knochenaffektion  wahrzunehmen  und  diese  bestand  in  einer  eitrigen 
Osteomyelitis  der  Grundphalange  der  großen  Zehe  bei  einem  4  Wochen 
alten  Kinde.  Bei  einem  Kinde  von  1 7  Wochen  finden  wir  den  Vermerk 
,,Rippenknorpelgrenze  teilweise  verdickt". 

Eine  eitrige  Gelenksentzündung  des  linken  Kiefergelenkes  bei 
einem  6  Wochen  alten  Kinde  hat  deswegen  keine  Bedeutung  für  unser 
Thema,  weil  es  durchaus  nicht  feststeht,  daß  diese  Gelenksentzündung 
mit  Syphilis  im  Zusammenhange  steht. 


*)  Lienhardt:  Beiträge  zur  Kenntnis  der  hereditären  Lues,  insbesondere  der 
hereditiir-luetisehen  Knochenleiden.  Inaug.-Dissert.  Zürich  1884. 
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Die  in  fünf  Fällen  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
des  Knochensystems  zeigte  die  bekannten  Veränderungen  derWegner- 
schen  Osteochondritis.  Außerdem  landen  sieh  Erkrankungen  der  Schädel- 
knochen in  zwei   Füllen. 

Sonst  wurden  noeli  in  einem  Falle  die  <  'lavic  nla.  in  einein  andern 
der  Talus,  in  einem  dritten  die  (irundphal andren  erkrankt  gefunden. 
Auffallend  und  in  Widerspruch  mit  unseren  sonstigen  Kenntnissen  aber 
die  syphilitischen  Veränderungen  an  den  langen  Röhrenknochen  ist  <i 
Fehlen  einer  Verbreiterung  der  Kalkmnltntionsaone  an  der  Epiphysea- 
grenze,  auf  welches  Lienhardt  besonders  hinweist    EpiphysenlOsungen 

Waren    in   seinen    Füllen    nicht   vorhanden. 

Es  i>t  sehr  wahrscheinlich,  daß  hier  vielfach  rachitische  Verände- 
rungen  mit  hereditär-syphilitischen  verwechselt  wurden.  Im  weiteren 
Verlaufe  seiner  Abhandlung  weist  Lienhardt  auf  die  große  Ähnlich- 
keit des  an  den  knoehenknorpelirrenzeii  sich  abspielenden  ProseSS* 
mit  der  diffusen  syphilitischen  Hepatitis  und  Pneumonie  hin  und  ver- 
lebt den  I  rsprung  des  Prozesses  in  da»  Knochenmark 

Die  Veränderungen  an  den  Sehädelknoehen  bestanden  in  scharf 
umschriebenen  weißlichen  anämischen  stellen  an  den  Tuben  frontalis 
und  parietalia  und  in  unmittelbarer  Nähe  derselben.  Die  betreffenden 
Stellen  waren  rauh  und  eingesunken,  größtenteils  mit  einem  intensiv 
geröteten  hyperplastischen  Wall  umgeben.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  diente   Infiltration   des   Periosts  mit   Kund/.ellen. 

Dreyfous1     brachte    im   Jahn    l^s">   eine  kritische  Kevue  über  die 

bis  /u  dieser  Zeit  publizierten  Fülle  von  Knoehensyphilis  der  Säuglinge 
und  veröffentlichte  die  Knnkengesohiehtc  eines  Knaben,  welcher,  kaum 

1  Monat  alt.  eine  Lähmung  der  beiden  oberen  Fxtremitüten  nebst 
syphilitischem  Exanthem   aufwies   und    innerhalb   41  TagCfl  unter  <vMieck- 

BÜberbehandlung  geheill  wurde. 

Kr     unterscheidet     drei     Formen     der    syphilitischen     Extremitäten- 

lähmungen  im  Säuglingsalter. 

Die   erste    Form,   welche   er   die   Bpesifisch  syphilitische  l'ara- 

lyse  nennt,  betritl't  alle  jene  Fülle,  bei  welchen  manifeste  Syphilis- 
erscheinungen  mit  Knochenauftnibungen  und  Lähmungen  gleichzeitig 
bestehen. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Füllen,  welche  er  als  die  chirurgische 
Form  der  Erkrankung  bezeichnet,  erscheint  die  Pseudoparalyse  unter 
dem    Bilde  einer  traumatischen   Affektion.     Efl   wird   der  Schein   einer 


')   Dreyfous:    Revue   de  intulccine.    1 
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gewöhnlichen  Fraktur  erweckt,  während  dahinter  der  Zerfall  von  syphili- 
tischem Granulationsgewebe  an  der  Ossifikationszone  verborgen  ist. 

In  eine  dritte  Gruppe  endlich  gehören  jene  Fälle,  bei  welchen  das 
Bild  einer  essentiellen  spinalen  Lähmung  ohne  anderweitige  Er- 
krankungssymptome vorzuliegen  scheint.  Diese  Fälle  können  mit  akuter 
Poliomyelitis  verwechselt  werden. 

Im  Jahre  1885  besprach  auch  Lane1)  in  der  pathologischen  Gesell- 
schaft zu  London  einen  Fall  von  multipler  eitriger  Gelenkserkrankung 
bei  einem  achtwöchentlichen  hereditär  syphilitischen  Kinde,  welches 
14  Tage  vorher  von  einem  syphilitischen  Exanthem  befallen  worden 
war.  Die  Obduktion  ergab  multiple  eitrige  Gelenksentzündung;  doch 
schienen  die  Epiphysen  intakt.  Mit  Recht  vermeinte  Hutchinson  in 
der  Diskussion  über  diesen  Fall,  daß  hier  die  eitrige  Synovitis  nicht 
mit  der  Syphilis  im  Zusammenhange  stand,  vielmehr  als  eine  pyämische 
Erkrankung  aufzufassen  wäre. 

Nun  ist  eine  Arbeit  von  Lomer2)  zu  erwähnen.  Dieser  Autor 
untersuchte  43  mazerierte  Früchte  bezüglich  des  Vorkommens  der 
Wegner  sehen  Knochenveränderungen  und  konnte  in  21  Fällen  höhere 
Grade  der  Erkrankung  nachweisen.  In  9  Fällen  waren  die  Veränderungen 
nur  in  geringerem  Maße  vorhanden,  in  13  Fällen  =  34%  fehlten  sie 
vollkommen.  Unter  den  Früchten  mit  negativem  Knochenbefunde  befanden 
sich  einige  ausgesprochen  luetische  Früchte,  welche  in  verschiedenen 
inneren  Organen  deutliche  Zeichen  der  spezifischen  Erkrankung  aufwiesen. 
Unter  21  untersuchten  normalen  menschlichen  Embryonen 
fand  sich  kein  einziges  Mal  eine  der  Wegnerschen  ähnliche 
Veränderung  an  den  Knochenknorpelgrenzen. 

Codrington3)  (1885)  sah  ein  hereditär-syphilitisches  Kind,  welches 
Erscheinungen  einer  entzündlichen  Alteration  des  linken  Hüft-,  Knie- 
und  Schultergelenkes  und  beider  Ellbogengelenke  darbot.  Bei  der 
Obduktion  fanden  sich  die  genannten  Gelenke  im  Zustande  eitriger 
Entzündung,  die  Epiphysenlinien  an  den  Knorpeln  waren  makroskopisch 
uormal,  in  der  Lunge  fanden  sich  Gummatai  ?),  die  Rippenknorpel 
zeigten    rachitische    Auftreibungen.     Die     eitrigen    Gelenksaffektionen, 


')  Lanc:  cit.  bei  Hutchinson.  Syphilis.  Deutsch  von  Dr.  Arthur  Kollmann. 
L888.  S.  523. 

2)  Lomer:  Über  die  Bedeutung  der  Wegnerschen  Knochenerkrankung  für 
die  Diagnose  und  Therapie  der  hereditären  Syphilis.  Zeitschrift  für  G-eburtsh.  und 
Gyn.  X.  1885.  pag.  185. 

3)  Codriugton:  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance.  Juni  1885. 
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welche  dieser  Fall  aufwies,   sind   zweifellos   sekundäre   pyämisehe  Pro- 
se,  welche  mit  der  Syphilis  selbst  nichts  zu  tun  haben. 
Im  Jahre  1887  erschien  eine  Mitteilung  von  Latiitte 
Hier  wird  über  einen   '2   Monate  altes   Knaben  berichtet,    dessen    tx 
oberen    Kxtremitäten    gelähmt  erschienen    und  Anschwellungen  der  KUbogeu 
aufwiesen.    Die  Mutter   hatte   während   der   Schwangerschaft    Syphilis   aoqui- 
riert.  Das  Kind  zeigte  überdies  Doch  exanthematisehe  Syphiliserseheinu]  | 
Innerhalb    weniger   Wochen    trat    Heilung  unter  »peaittseher  Behandlung  ein. 
Überdies  werden  noch  zwei    ganz    ähnliche   Fälle    angeführt,  ein  7   und    ein 
1<>  Wochen  altes  Rind  betreffend,  welche  von  syphilitischen  Kitern  stammten 
und   an    beiden    Oberextremitlten    bei    an/getriebenen    Ellbogengelenksenden 
Lähmunggcrscheinnngen  zeigten. 

Ein  zweifelloser  Fall  von  hereditärer  Frühsyphilis  des  Knochen- 
systenis  ist  auch  von  M.  Herz-  im  Jahre  lv^7  unter  der  Überschrift: 
„Hereditäre  Lues  oder  kongenitale  Rachitis"  mitgeteilt  worden.  Es 
handelte  sich  um  ein  in  der  Entwicklung  zurückgebliebenes,  8  Wochen 
-  atrophisches  Kind  mit  angeborener  Corysa.  Die  Epiphysen  der 
1  Ina  and  des  Radius,  lerner  auch  die  DiaphySOD  von  Feinur  und  Tibia 
waren  aufgetrieben,  die  Milz  war  vergrößert  Es  bestand  zwar  kein 
lähmungsartiger  Zustand  an  den  Extremitäten,  dafür  aber  findet  sich 
in  der  Krankengeschichte  dieses  Falles  zum  ersten  Male  ein»'  Andeutung 
jenes  Zustandet  vermerkt,  welchen  ich  später  als  ..Myotonia  syphilitica 
neonatorum"    beschrieben    habe.      In    der    erwähnten    Krankengeschichte 

heißl  es  nämlich:  „Ellbogen-   and   Handgelenke  sind   gebengt,  kontrak 

tariert,  die  Finger  in  TetaniesteUung  und  die  Damnen  in  die  Hohlhaod 
eingeschlagen."  IN  verdient  festgestellt  zu  werden,  daß  Herz  der  erste 
Autor  war.  welcher  das  Vorkommen  solcher  tetaaieähnlicher  Beuge- 
spasmen bei  der  hereditären  Syphilis  geschildert  hat. 

Angaben  über  Knochen<\  philis  bei  Säuglingen  tinden  sich  auch 
in  dem  Syphiliswerke  Hutchinsons  aus  dem  Jahre  1 —  Deutsch 
von  Kollmann  liier  wird  geltend  gemacht,  daß  das  Auftreten 
multipler  Periostitis  innerhalb  der  ersten  »i  Monate  nach  der  Geburt 
mit  absoluter  Sicherheit  für  einen  syphilitischen  Ursprung  der  be- 
treffenden Knochenanschwellungen  spricht,  seien  dieselben  am  Schädel 
oder    an    den    Fpiph\  sengrenzen    der  laugen    Röhrenknochen    lokalisiert 

Die  Schädelform  zeigt  bald  eine  besondere  Eigentümlichkeit, 
welche    sich    durch    eine    starke    Prominenz     der    Stirnhöcker    und 


La ffitte:  'l'rois  oaa  de  gnerison  de  DModoparalysie  syphiL  Ret  ne  mensaeile 
des  malsdies  de  l'eaiance.  1 1 

M.     Herz:      Hereditäre    Lues     oder     kongenitale    BscbltJS.     Internat,     klin. 
Rundschau  1887.  Nr.  1. 
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durch  eine  leichte  Depression  zwischen  denselben  und  den  Augenbrauen 
kund  gibt.  Der  Schädel  wird  im  ganzen  bald  größer  als  der  normale. 
Diese  Eigentümlichkeiten  werden  auf  eine  chronische,  mit  Erweichung 
der  kompakten  Knochensubstanz  einhergehenden  Periostitis  zurückgeführt, 
welche  auch  zu  einer  hydrocephalischen  Disposition  des  Kindes 
Anlaß  gibt.  Die  eigentümliche  Abflachung  des  Nasenrückens  wird 
durch    eine    innere    und    äußere    Periostitis    der    Nasenknochen   erklärt. 

Einer  bei  Riocreux1)  (1888)  zitierten  Mitteilung  Pinards  zufolge 
zeigten  sich  bei  dem  Kinde  eines  syphilitischen  Vaters  einige  Tage  nach  der 
Geburt  Lähmungserscheinungen  an  der  rechten  oberen  Extremität,  welche 
nach  dreimonatlicher  Behandlung  vollständig  zurückgingen,  ohne  daß  ein 
Exanthem  zum  Vorschein  gekommen  wäre. 

Falken  heim2)  demonstrierte  am  13.  Mai  1889  im  Vereine  rar  wissen- 
schaftliche Heilkunde  zu  Königsberg  i.  P.  ein  6  Wochen  altes  hereditär-syphi- 
litisches Kind,  welches  schlaffe  Lähmung  beider  Oberextremitäten  erkennen  ließ, 
die  augenscheinlich  mit  Auftreibungen  der  oberen  Humerusenden  zusammenhing. 

Delancorne3)  publizierte  einen  Fall  aus  der  Klinik  Fournier  im 
Jahre  1889,  ein  syphilitisches  Kind  von  18  Tagen  betreffend,  bei  welchem 
Anschwellungen  an  den  Ellbogen-  und  Handgelenken  bestanden.  Später  trat 
auch  Anschwellung  an  den  Knie-  und  Fußgelenken  ein  und  noch  eine  Woche 
später  erschien  das  Kind  an  allen  Extremitäten  gelähmt.  Der  Autor  bemerkt 
aber,  daß  die  Beine  gebeugt  waren  und  daß  das  Kind  bei  Streckversuchen 
Schmerzensschreie  ausstieß.  Die  unteren  Extremitäten  befanden  sich  somit 
nicht  in  jener  schlaffen  Attitüde  wie   die  oberen.     Das  Kind  wurde  geheilt. 

Eine  von  Theodor  Fischer4)  im  Jahre  1890  mitgeteilte  Kranken- 
Schichte  mit  Obduktionsbefund,  ein  im  4.  Monate  stehendes,  ana- 
mnestisch  und  klinisch  sonst  nicht  luesverdächtiges  Kind  betreffend, 
welches  an  Periostitis  und  Osteomyelitis  des  rechten  Oberschenkels 
mit  Fistelbiklung  erkrankt  war  und  zwei  Monate  nach  seiner  Erkrankung 
starb,  ist  nicht  einwandfrei. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  mehrfache  Lösung  der  Epi- 
jihysen  von  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen,  nebstbei  aber  wahr- 
scheinlich um  einen  osteomyelitischen  Prozeß,  welcher  auch  nicht  mit  an- 
nähernder Wahrscheinlichkeit  auf  Lues  zurückgeführt  werden  kann  und  dies 
um  so  weniger,  als  sonst  absolut  kein  Zeichen  von  Lues  aufgefunden  werden 
konnte.  Die  Diaphysen  der  afnzierten  Knochen  der  Unterextremitäten  waren 
unter  dem  durch  Hämorrhagie  abgehobenen  und  schalenförmig  verknöcherten 
Periostmantel  total  nekrotisch.  An  den  Oberextremitäten  und  den  Rippen 
war  das  Periost  bräunlich  verfärbt  (durch  Hämorrhagie)   und  verdickt,  ohne 


l)  Riocreux:  These  de  Paris  1888. 

-)  Falkenheim:  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1889.  Pag.  787. 

Delancorne:  cit.  bei  Fournier.  Annales  de  dermatologie.  1889.  Bd.  10.  Nr. 6. 
4)  Th.  Fischer:  Zur  Kenntnis  der  hereditären  Syphilis  des  Knochensystems. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift  36.  1890. 
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von  den  Diaphysen  abgehoben  zu  sein.  Th.  Fischer  hat  diesen  Fall  als 
schwerste  Form  kongenitaler  Knochensyphilis,  als  eine  hämorrhagische 
Varietät  derselben  aufgefaßt.  Doch  haben  Schödel  und  Nauwerek1)  und 
M.  B.  Schmidt2)  mit  Recht  diesen  Fall  aus  dem  Revier  der  kongenitalen 
Lues  ausgehoben  und  mit  gutem  Grund  in  das  Gebiet  der  Barlowsclun 
Krankheit  überpflanzt. 

Doucas3)  fand  bei  einem  4  Monate  alten  Kinde,  welches  nach  sehr 
protrahierter  und  schwerer  Geburt  zur  Welt  gekommen  war,  4  Monate  nach 
der  Geburt  eine  starke  Valgusstellung  des  rechtes  Fuße.s,  wahrend  gleich- 
zeitig die  Bewegungen  desselben  eingeschränkt  waren.  Die  Muskeln  an  der 
äußeren  und  hinteren  Seite  der  Extremität  waren  schlaffer  als  die  der  andern 
Seite  bei  vollständig  intakter  Sensibilität  der  Haut.  Auch  die  Bewegungen 
der  oberen  Extremitäten  waren  abnorm  schwach,  die  Muskeln  weich  und 
schlaff.  Die  Finger  der  rechten  Hand  befanden  sich  in  leichter  Beugekon- 
traktur,     zu    einer    Faust     geballt.      Nebstbd     bestanden    einige     kaffeebraune 

Bxanthemfleeken  an  den  Fußsohle».  Die  Eilten  des  Kindes  waren  syphilitisch. 

Nach     zirka    dreimonatlicher    Behandlung    war    an    den   oberen    Extremi; 

die  Beweglichkeit  wieder  rarflokgekehrt,  bot  die  sfsskeln  der  rechten  Sehalter 
schienen  etwai  schwacher,  die  Sohmershsitigkeil  aber,    welche  vom  Am 
an  bestand,  war  vollständig  geschwunden. 

YiearclIM  beobachtete  Lähmung  beider  Arme  bei  einem  2300  OT 
schweren     Neugeborenen,    dessen    30jährige     Mutter    l!     Monate    \nr    der 

Entbindung  ein  syphilitisches  Exanthem  überstanden  hatte 

EB     handelte     sieh     angeblich     um     atrophische     l.ahmuug    beider     Anne 

ohne  irgend  welche  Verletzungsspuren.  Massage  und  Elektrotherapie,  :'>  Wochen 
lang  angewendet,  blieben  ganslich  erfolglos.  Ali  dann  eis  Blasensyphilid  bei 

dem    Kinde   auttrat,    wurde   die    Mutter,    welche    dal    Kind   selbst    Stillte,    einer 

kombinierten    Jod-QnecksUberbehandlang    unterworfen.     Dater    dieser     Kur 

gingen    in    2    Monaten    beim    Kinde    die    LlABUIlgteneheJnuageH   zurück. 

Ob  hier  eine  syphilitische  Pseudoparalyse  oder  eine  Entbindun 
Lähmung  bei  einem  syphilitischen  Neugeborenen   vorlag,  ist  nicht  mit 

Sicherheit   zu   entscheiden. 

Comby  hat  fünf  l';ille  von  Pseudoparalyse  bei  hereditärer  Früh- 
syphilil     beschrieben,     und     zwar     handelte     es     sieh     um     Kinder     von 


Sehödel  und  Nauwerck:  Dntemoshimgen  über  die  Möller-Barlo wache 

Krankheit.  Jena    1900. 

M  B.  Schmidt:  Pathologie  de-.  Knoehensystema  Ergebnisse  der  allgeav 
Pathol.  and  pathol  Anat  von  Labarseh-Ostertag,  VII.  1908.  p 

*)  Doocai  in  eas  de  pwadoparalyale  lyphil  gaeri.  Borne  nens.  das 
malad,  de  l'enfance    1890.  B 

*)  Vicarelli:  Lähmnng  beider  Arme  bei  einen  Neugeborenen.  Arehino 
italiano  di   lVdiatria   1891.  S.  218. 

»)  Comby  medieale   des   hönitau    81    Perrier  1891).    Bevns  des 

maladiea  de  l'enfance  1891. 
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2 — 3  Monaten,  welche  auch  sonst  mit  Erscheinungen  der  hereditären 
Syphilis  behaftet  waren. 

Im  ersten  Falle  bestand  eine  lähmungsähn liehe  Schlaffheit  der  rechten 
oberen  Extremität  mit  einer  hyperostotischen  Anschwellung  des  oberen 
Radiusendes.  Die  Lähmung  schwand  unter  spezifischer  Behandlung  nach 
15  Tagen. 

Ein  weiterer  Fall  betraf  ein  3  Monate  altes  Kind  mit  syphilitischen 
Hautsymptomen  und  Unbeweglichkeit  der  rechten  oberen  Extremität,  ohne 
fühlbare  Knochenauftreibung.  Heilung  erfolgte  unter  Einreibungskur  und 
Sublimatbädern  nach  6  Wochen. 

Bei  einem  weiteren  Falle,  ein  2  Monate  altes  hereditär-syphilitisches 
Kind  betreffend,  ergab  die  Untersuchung  gleichfalls  keine  Auftreibung  an 
den  Knochen,  obwohl  die  Extremitäten  bewegungslos  waren.  Das  Kind  ging 
zu  Grunde,  eine  Obduktion  konnte  nicht  gemacht  werden. 

Bei  einem  3  y2  monatlichen  syphilitischen  Kinde  mit  Unbeweglichkeit 
des  linken  Armes  wurde  eine  beträchtliche  Verdickung  der  oberen  Humerus- 
epiphyse  und  eine  leichte  Krepitation  im  Schultergelenk  nachgewiesen.  Die 
Untersuchung  erregte  heftige  Schmerzen.  Auch  hier  trat  Heilung  ein. 

Ein  weiterer  Fall  Combys,  ein  3  Monate  altes,  hereditär-syphilitisches 
Kind  betreffend,  zeigte  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  ohne  einen  pal- 
pablen  Knochenbefund.  Nach  14tägiger  Quecksilberbehandlung  trat  Heilung  ein. 

Cadet  de  Gassicourt  besprach  in  der  medizinischen  Gesellschaft 
zu  Paris  am  27.  Februar  1891  die  Parrotsche  Lähmung  der  Säuglinge, 
wobei  er  die  Mitteilung  machte,  daß  er  jedes  Jahr  mindestens  5 — 6 
derartige  Fälle  in  seiner  Spitalsabteilung  zu  sehen  Gelegenheit  hätte. 
Gleichzeitig  teilte  Gassicourt  die  Krankengeschichte  eines  Kindes 
mit,  bei  welchem  er  bald  nach  der  Geburt  die  Diagnose  einer  syphi- 
litischen Pseudoparalyse  des  rechten  Armes,  trotz  Fehlens  anderer 
Syphiliserscheinungen  gestellt  hatte.  Einen  Monat  später  konnte  man 
noch  am  Humeruskopfe  die  Auftreibung  um  die  Epiphysengrenze  herum 
als  Residuum  der  ehemaligen  Epiphysenlösung  nachweisen. 

Eine  interessante  Beobachtung  über  spontane  Heilung  syphi- 
litischer Extremitätenlähmungen  wurde  1892  von  Chaumier1) 
mitgeteilt. 

Ein  mit  allen  Zeichen  der  hereditären  Syphilis  behaftetes  Brustkind 
(Alter  nicht  angegeben),  war  3  Wochen  vor  der  Vorstellung  an  allen  vier 
Extremitäten  unter  gleichzeitiger  Anschwellung  der  Gelenksenden  unbe- 
weglich geworden.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  war  aber  nur  mehr  die 
rechte  obere  Extremität  bewegungslos,  die  anderen  Gliedmaßen  waren  spon- 
tan zu  ihrer  normalen  Beweglichkeit  wieder  zurückgekehrt.  Unter  Jodkali- 
behandlung schwanden  auch  die  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität 
und  die  Knochenauftreibungen. 


^Chaumier:     Un    cas    de    pseudoparalysie    syphilitique   tertiaire   suivi    de 
guerison.  La  medecine  moderne.  1892. 

Hoehsinger,  Stadien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  5 
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In  der  Literatur  finden  sich  des  ferneren  acht  Fälle  von  Par rot- 
scher Lähmung  verzeichnet,  welche  Moncorvo1    publiziert  hat. 

Zunächst  wird  über  ein  'S  Monate  altes  Kind  berichtet,  dessen  Mutter 
eines  Tages  erstaunt  war,  zu  bemerken,  daß  der  linke  Arm  d<M  Kindes  jeder 
Bewegungsmöglichkeit  beraubt  war.  Das  Kind  bot  klassische  Symptome  von 
kutaner  Syphilis.  Die  obere  Epiphyse  des  linken  Radius  war  abnorm  be- 
weglich; dabei  konnte  Krepitation  nachgewiesen  werden,  das  obere  Badias- 
ende  erschien  aufgetrieben,    Uater  iporiftsfhcs"  Behandlung  trat   Heilung  «in. 

Ein  weiterer  Fall  betraf  einen  2  Monate  alten,  manifest   Bj ■philitischeu 
Knaben    mit    kompleter    Lähmung    beider    Arme     und    Fnbewegliehkeit 
rechten  Beines   bei  vollkommen  erhaltener    elektrischer  Erregbarkeit.     Auch 
dieser  Fall  wurde  geheilt. 

Del  weiteren  berichtet  Moncorvo  über  einen  3  Monate  alten,  roa 
einem  syphilitischen  Vater  stammenden  Knaben,  welcher  gegen  Bade  des 
/.weiten  Monates  von  ipesifiaehea  Exanthem  und  Drflseaeehwelliiagea  be- 
fallen wurde.  Die  Epiphysen  der  langen  Kohrenknochen  erschienen  aller- 
würts  aufgel rieben,  der  rechte  Arm  war  absolut  unbeweglich,  am  004 
Ilumerusende  bestand  Krepitation.  Audi  hier  trat  nach  einem  Monat«-  unter 
entsprechender  Behandlung  normale  Beweglichkeit  der  befallenen  Extremität  ein. 

In  einem  4.  Falle  wird  Iber  eil  hereditär  >yphilitisehe>  Kind  mit 
Pemphigus   berichtet,    welches   eine    komplete  Unbewegliehkeil    des    rechten 

Arme.-   seigte.     Dabei   erschien   die   untere    Hunemsepiphysc   aufgetrieben,   die 

Weichteile  in  der  Umgebung  waren  ödematöi  geschwollen,  Krepitation  war 
an  mehreren  Epiphysen  nachweisbar.  Unter  Qneeksilberbehaadlnag  stellte 
sich  die  Beweglichkeit  des  »rasierten  Armes  wieder  her.  Gleichseitig  trat 
Anschwellung  an  der  unteren  Baseerasepiphyse  ein.  Dai  Kind  bot  pönal 
noch  ESrseheiaungea  von  Laageataberkalose.  Moaeorro  meint,  dal  es  nVeh 
in  diesem  Falle  um  angeborene  Doppelinfektion  mit  Syphilis  und  Taberkalosc 

gehandelt    hat. 

Vollständige  Unbeweglichkeil  des  linken  armes  mit  manifester  Epi- 
physenlösuag   am    oberen  Radinseade    und    Infiltration    der  Weichteile    find 

>ich   des   weiteren   bei   einem    l1  ,    Monate    alten    Kinde   syphilitischer   Kitern: 
sonst    bestand    nur    noch    die    Bpesifisehc    Naseaaffoktion    als   /eichen    der 
erbten  Syphilis.  Nach   l1  .  Monaten  war  auch  dieses  Kind  i  ilt. 

Zweifelhaft    LSl    der    nun    folgende    Fall    IfOBCOrYOS. 

Ein  Kind  syphilitischer  Eltern,  weiches  zum  Dormalon  Sehwangersehafts- 
termin  geboren  war  und.  abgesehen  von  einigen  abgetrockneten  Krusten  auf 
dem  behaarten  Kopfe,  keine  Erscheinungen  von  kongenitaler  Syphilis  darbot. 
zeigte  '_!  I  Standen  nach  einer  traumatischen  Qnetsehang  des  linken  Ober- 
Boheakela    rollstlndige  Unbeweglichkeit    und  Schlaffheit    der    linken   unteren 

Extremität.  Die  grollen  »Jelenke  waren  intakt,  auch  die  Muskeln  reagierten 
auf  den  elektrischen  Strom.  Im  unteren  Drittel  d<>  Oberschenkels  konnte 
man  eine  spindelförmige  höchst  BChmenhafte  Auftreibung  entdecken,  über 
welcher   die  Haut   eine  leicht    violette  Verfärbung  und  Temperaturerhöhung 

zeigte:     die     untere    Epiphy>e     des    <  »lui  sclnnkels    war    gelöst.      Unter   Qaeok- 

Bilberbehandlung   (Liquor    ran    Swieteu)    war    nach   :'»    Wochen    vollständige 

l)  Moncorvo:  Gay.,  hebdom.  de   Paris  Kfl?8  u.  1893. 
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Restitution  eingetreten.  Ob  hier  überhaupt  Syphilis  mit  im  Spiele  war,  steht 
dahin.  Auch  ist  die  Möglichkeit  des  Vorliegens  einer  einfachen  traumatischen 
Fraktur  nicht  auszuschließen. 

Ferreira1)  beschrieb  im  Progres  medical  (1893)  Lähmungserschei- 
nungen bei  einem  hereditär-syphilitischen  Kinde,  welche  8  Tage  nach  der 
Geburt  aufgetreten  waren  und  rasch  beide  obere  und  untere  Extremitäten 
ergriffen  hatten.  Gleichzeitig  waren  Anschwellungen  an  den  Ellbogen-  und 
Kniegelenken  nebst  einer  leichten  violetten  Verfärbung  der  Haut  in  der 
Nachbarschaft  der  Gelenke  aufgetreten.  Coryza,  Pemphigus  und  diffuse  Er- 
krankung der  Mundlippen  vervollständigten  das  Bild  der  hereditären  Syphilis. 
Auch  hier  trat  Heilung  nach    mehrwöchentlicher  Quecksilberbehandlung  ein. 

Das  Jahr  1894  brachte  eine  hiehergehörige  Mitteilung  von  Ponti- 
caccia.2) 

Bei  einem  zehn  Tage  alten  frühgeborenen  Mädchen,  dessen  Eltern 
an  florider  Syphilis  litten,  und  welches  unter  Beckenenge  in  Steißlage 
geboren  wurde,  bestand  vollständige  Unbeweglichkeit  der  Extremitäten, 
Auftreibung  der  Schulter-  und  Ellbogengelenke,  Skierödem  der  unteren 
Körperhälfte,  Facialis-  und  Okulomotoriuslähmung.  Syphilitische  Haut- 
erscheinungen fehlten.  Der  Fall  ist  bezüglich  seiner  Syphiliswertigkeit 
durchaus  unklar,  speziell  kann  ein  großer  Teil  der  vorgefundenen  Sym- 
ptome auf  die  Dystokie  zurückgeführt  werden. 

Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  daß  die  in  diesem  Falle  ange- 
führten Lähmungssymptome  durch  das  Geburtstrauma  zustande  gekommen 
sind,  so  daß  der  Fall  als  Entbindungslähmung  aufzufassen  ist. 

Ein  gleichfalls  im  Jahre  1894  erschienener  Artikel  Adsersens3) 
über  die  syphilitische  Athropathie  bei  kleinen  Kindern  bringt  den 
Sektionsbefund  eines  zehnwöchentlichen  Kindes,  bei  dem  schwere  nekro- 
tische Veränderungen  an  den  oberen  Epiphysen  des  Oberarmes  und 
Sequesterbildung  in  den  Kniegelenksknorpeln  festzustellen  waren.  Zu 
bemerken  ist,  daß  aus  der  Schilderung  dieses  Falles  die  Diagnose 
„Syphilis"  nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht,  wenngleich  die  oberen  Ex- 
tremitäten gelähmt  erschienen;  die  Epiphysenlinien  zeigten  nämlich  keine 
pathologische  Veränderung. 

Zwei  Fälle  von  Osteochondritis   syphilitica  mit  Lähmungserschei- 


*)  Ferreira:    1893.    Sur  un  cas  de  Pseudoparalysie  syph.   des  nouveau-ncs 
envahissant  les  quatre  meinbres  et  rapidement  gueri.  Progres  med.  Nr.  42. 

2)  Ponticaccia:  Lues  hereclitaria,  Pseudoparalysis  syphilitica.  La  Paediatria. 
1894.  pag.  264. 

3)  H.  Adsersen:  Die  syphilitische  Arthropathie  bei  kleinen  Kindern.  Hosp. 
tid.  1894. 

5* 
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nungen  an  beiden  oberen  Extremitäten  wurden  im  Jahre  1895  von 
Doernberger l)  beschrieben. 

Fall  1  betraf  ein  dreimonatliches,  Fall  2  ein  4  Tage  altes  Kind.  In 
beiden  Fällen  waren  die  Ellbogengelenke,  und  zwar  die  Vorderarmenden 
derselben,  Sitz  der  Erkrankung.  Im  2.  Falle  waren  anch  die  unteren  Yorder- 
armepipbysen  mitaf'fiziert.  Gleichzeitig  bestand  typische  Nasen-  und  Haut- 
affektion.  Beide  Kinder  ließen  die  erkrankten  oberen  Extremitäten  voll- 
ständig unbeweglich,  wie  gelähmt,  herunterhängen.  Dabei  war  die  elektrische 
Reaktion  der  Muskeln  unversehrt. 

Fall  2  erkrankte  im  ">.  Lebensmonate  an  schwerer  Rachitis. 

Zwei  klinische  Beobachtungen  über  syphilitische  Pseudoparalyse  der 
Säuglinge  brachte  eine  französische  Dissertation  von  Gouez1  aus  dem 
Jahre   L895. 

Bei  einem  3  Monate  alten,  mit  syphilitischen  Papeln  behafteten  Kinde 
bestand  lähmungsartige  Schwäche  der  rechten  oberen  Extremität,  der  rechte 
Arm  hin;:  schlaff  der  Lange  dci  Körper-,  nach  herunter,  der  Ellbogen  der 
betreffenden    Seile    zeigt»      eine     beträchtliche     und     Schmershafte    Schwellung. 

die  Haut  darüber  eine  leichte  Böte.  Unter  Binreibungskur  trat  nach  14  Tagen 
Heilung  ein. 

Der  2.  Fall  betrat'  ein  11  Tage  altes,  mit  papulöeer  Syphilis  behaf- 
tetes Kind  mit  gelähmten  Oberextreinititen.  Die  Lähmung  bestand  seil  dem 
4.  Lebenstage.  Die  Gegend  dea  BUbogengelenkei  war  geschwollen  und 
schmerzhaft;  an  der  unteren  Bpiphyse  des  rechten  Oberarmci  war  Krepi- 
tation oachweisbar. 

In  der  (dien  erwähnten  Dissertation  (ione/    werden  auch  zwei  noch 

oich!  veröffentlichte  Fälle  \<»n  Moisard  erwähnt,  Säuglinge  ans  dem 
:;.  Lebensmonal  betreffend,  welche,  mit  syphilitischen  Bautsymptom  in 
behaftet,  Lähmangaerecheinangen  darboten. 

Im    1.    Falle     fand   sich   deutliche    Krepitation    an   der    edieren    Epipli 

des  linken  Bumerus  nebst  den  Zeichen  der  Pseudoparalyse.  Wenn  mau  das 
Kind  mit  einei-  Stecknadel  an  der  linken  oberen  Extremität  stach,  >o  sah 
man,  dali  alle  drei  gesunden  Glieder  Abwehrbewegungen  machten,  nur  die 
linke  affilierte  blieb  unbeweglich.  Auch  die  oberen  Enden  d<  -  B  tdius  und 
die  unteren  Humerusepiphyscfl  waren  bedeutend  aufgetrieben,  und  zwar  aus- 
schließlich  in  der  Umgebung  der  Bpiphysenknorpcl.  Auch  an  der  oberen 
Bpiphyse  des  rechten  Bumerus  war  bei  passiven  Bewegungen  eine  leichte 
Krepitation  nachweisbar,  ohne  dafl  rechterseits  Lähmungserscheinungen  vor- 
handen waren.    I  las  Kind  verstarb  n.ich  dreiwöchentlicher  Behandlung,  während 

die   Ki henaffektionen    schon    zurückgegangen    waren,   an    Bronchitis.     Die 

makroskopische  Untersuchung  der  als  erkrankt  befundenen  Knochen  ergab 
ein  negatives  Resultat.  Die  groben  Veränderungen  an  den  Bpiphysengrenaen 
waren  bereits  zurückgegangen. 

Bei  dem  2.  Falle  handelte  es  lieh  um  ein  mit  schwerer  Haut-  und 
Eingeweidesyphilis  behaftetes  Kind,  welches  eine  Auftreibung  an  der  unteren 

l)  Doernberger:  Luetische  Pseudoparalyse.  Der  Kinderarzt  VI   1895.  8.  118. 
■)  Gouez:  Contributioa  ä  l'etude  de  la  maladie  de  Parrot.  These  de  Paris  l- 
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Oberarmepiphyse  der  linken  Seite  und  paralytische  Haltung  der  Extremität 
darbot.  Zwei  Tage  nach  dem  Spitalseintritt  fand  sich  die  Diaphyse  des 
linken  Humerus  an  der  Epiphyse  verschiebbar,  auch  innerhalb  des  rechten 
Ellbogengelenkes  bestand  abnorme  Beweglichkeit  an  den  Epiphysen,  die 
obere  Tibiaepiphyse  der  linken  Seite  war  abgelöst.  In  diesem  Falle  war  die 
lähmungsartige  Bewegungsstörung  nur  an  der  linken  Seite  zum  Ausdruck 
gekommen. 

Auf  dem  gynäkologisch -pädiatrischen  Kongreß  zu  Bordeaux  (1895) 
berichtete  Bezy1)  über  ein  2  Monate  altes,  von  syphilitischen  Eltern 
stammendes  Kind,  welches  eine  Lähmung  beider  Oberextremitäten  ohne 
wahrnehmbare  Knochenaffektion  besaß.  Auf  demselben  Kongreß  machte 
Moussous1)  die  Angabe,  er  habe  nur  zweimal  unter  52  hereditär-syphi- 
litischen Säuglingen  die  Parrotsche  Paralyse  gesehen.  Des  weitern  äußerte 
Broca,1)  daß  die  hereditär-syphilitischen  Knochenaffektionen  sehr  oft  latent 
verlaufen,  und  daß  mitunter  Druckempfindlichkeit  der  Epiphysenregionen  an 
den  gelähmten  Gliedmaßen  das  einzige  Symptom  ist,  wodurch  sich  die 
Knochenerkrankung  intra  vitam   verrät. 

In  chronologischer  Reihenfolge  wäre  jetzt  die  Arbeit  Reuters2) 
(1895)  zu  besprechen.  Dieser  Autor  berichtete  über  drei  Fälle  von  Be- 
wegungsstörungen der  Extremitäten  bei  hereditär-syphilitischen  Neu- 
geborenen. 

Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  Lähmung  beider  Arme  und  Kon- 
traktur beider  Beine,  von  welch  letzteren  ausgesagt  wird,  daß  sie  in 
den  Knien  flektiert  und  krampfhaft  an  den  Leib  gezogen  waren.  Da- 
neben bestanden  starke  Verdickungen  der  unteren  Humerusepiphysen  beider- 
seits, der  oberen  Epiphyse  der  rechten  Ulna,  der  ganzen  rechten  Fibula, 
der  oberen  Epiphyse  der  linken  Tibia  und  der  oberen  Epiphyse  der  linken 
Fibula. 

Beim  2.  Falle  bestand  einseitige  Beinkontraktur  ohne  nachweisbare  Kno- 
chenveränderung. 

Im  3.  Falle  bestand  lähmungsartige  Haltung  des  rechten  Armes,  da- 
neben Verdickung  und  Auftreibung  des  Knochens  am  unteren  Ende  des 
rechten  Oberarmes  und  am  oberen  Ende  des  rechten  Radius. 

In  allen  drei  Fällen  trat  unter  antisyphilitischer  Behandlung  inner- 
halb mehrerer  Wochen  Heilung  ein. 

Reuter  ist  der  Ansicht,  daß  die  von  Parrot  gegebene  Erklärung 
der  Lähmungszustände  an  den  Extremitäten  hereditär-syphilitischer 
Säuglinge  nicht  ausreicht,  und  glaubt,  die  Lähmungen  von  einer  Druck- 
wirkung der  verdickten  Knochenpartien  auf  die  peripheren 
Nerven  ableiten  zu  müssen.  Die  Knochenauftreibung  bewirke  durch  den 
Druck  anfänglich  einen  Reizzustand  des  Nerven  und  dadurch  Kontraktur, 

x)  Bezy,  Moussous,  Broca:  Kongreßbericht  Bordeaux  1895.  Annales  de 
Defmat.  et  Syphilid.  1895. 

2)  Reuter:  Zur  Kenntnis  der  Motilitätsstörungen  bei  der  hereditären  Syphilis. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  1895.  Nr.  32. 
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bei  weherer  Zunahme  der  Kompiessionswirkung  aber  Lähmung.  Ist.  wie 
in  dem  zweiten  Falle  Reuters,  eine  oberflächlich  gelegene  Knochen- 
auftreibung  nicht  nachzuweisen,  so  Nr  sie  Beiner  Ansieht  nach  in  der 
Tiefe  gelegen  oder  nahe  dem  Austritte  des  Nerven  aus  dem  Wirhel- 
kanale  zu  suchen.  Im  dritten  der  eben  erwähnten  Reutersehen  Fälle 
bestand  die  Lähmung  schon  bei  der  Geburt,  so  daß  seiner  Ansicht  nach 
auch  mit  der  Möglichkeit  angeborener  derartiger  Lähmungen  zu  rechnen 
ist  Die  Möglichkeit  des  Vorliegens  traumatischer  Entbindungslähmungen 
wurde  von  Keuter  nicht  in  Erwägung  gen. 

Die  eben  besprochene  Arbeit  Beuten  reraalaßte  A.  Pollak4  in 
Prag  zu  einer  Entgegnung,  in  welcher  dreierlei  Verhältnisse  zur  Erklä- 
rung der  luetischen  Extremitätenlähmnngen  der  Säuglinge  herangezogen 

wurden: 

1.  Eine  besondere  Neigung  zu  Lähmungen  infolge  des  mangel- 
haft n  BewegungSYermOgens  Neugeborener; 

1  gleichzeitiges  Vorhandensein  einer  anatomischen  Erkrankung 
des  Zentralnervensystems; 

8.  eventuelle   Nerv  enkoinpression  durch   knochenauitreihuiiiren. 

I.  Lang  und  .1.  rihnann    Ergebnisse  der  allgemeinen  Patholoj 
und    pathologisehen   Anatomie  III.    I.  189'     S  äußern  sich  aber 

die  mit  Bewegungsstörungen  verknüpften  Knochenauftreibungen  bei 
hereditärer  Lues  dahin,  dafl  61  sieh  hiehei  um  schmerzhafte,  meist 
konische  Anschwellungen  der  Extremitätenenden  handelt,  die  höchst- 
wahrscheinlich vmiii  Perioste  der  langen  Bohrenknochen  ausgehen  und 
sehr  häufig  mit  Osteochondritis  der  Epiphysenenden  vergesellschaftet 
sind  <  >l>  hier  auch  eine  entzündliche  Mitbeteiligung  der  an  den  erkrankten 
Knochen  inserierenden  Muskeln  oder  nur  die  durch  den  Knoehenschmerz 
bedingte  ßeflexlähmnng  die  eigentliche  Ursache  der  Bewegungslosigkeit 
abgibt,  lassen  ,ii,.  Autoren  unentschieden.  Jedenfalls  ist  die  Annahme 
einei  rein  mechanischen  I  rsaehe,  wie  Bie  in  der  Losung  der  Epiphysen 
gesucht    wurde,  zur    Erklärung   der    Lähmungserscheinungen   durchaus 

nicht     DOtwendig,    da    auch   AlVektimit  n    der   Kuoehenenden   ohne   durch- 
geführt«   Kontinuitätstrennung    bei    hereditär-syphilitischen    Säuglinj 
zur  Bewegungslosigkeit  innren  können. 


l)  A.  Pollak:  Zur  Kenntnis  der  MotilitätMtörungea  bd  hereditärer  Syphilis. 
Dentsehe  medizinische  Wochenschrift.  1896.  Nr.  2. 


Sechstes  Kapitel. 
Geschichtliches  über  die  angeborene  Knochen syphilis. 

(Schluß.) 

Heubners  Schilderung  der  Osteochondritis.  —  Schwetzows  und  R.  Heckers 
anatomische  Beiträge.  —  Oberwarths  klinische  Befunde.  —  Peters'  spinale 
Theorie  der  Bewegungsstörungen.  —  Scherers  Ansicht  von  der  ätiologischen 
Beziehung  von  Streptokokkentoxinen  zu  den  Lährnungserscheinungen.  —  Arbeiten 
von  Carpenter,  Malinowski,  Fruhinsholz,  Hostairich,  Rosinski  und  Verf. 

Aus  der  im  Jahre  1896  erschienenen  Abhandlung  Heubners1) 
über  die  Syphilis  im  Kindesalter  wären  einzelne,  die  Wegn ersehe 
Osteochondritis  betreffende,  für  unsere  Untersuchungen  wichtige  Details 
hervorzuheben.  Bei  den  höheren  Graden  der  genannten  Affektion,  wie 
sie  von  Wegner  als  drittes  Stadium  der  Erkrankung  bezeichnet  wurden, 
fand  Heubner  die  hypertrophische  Zellschicht  des  Knorpels  unkennt- 
lich, die  Zone  der  Knorpelverkalkung  sehr  bedeutend  verbreitert,  die 
interzellularen  Knorpelbalken  selbst  von  größerer  Breite  als  normal, 
nirgends  aber  waren  Knochenkörperchen  innerhalb  der  verkalkten  Knorpel- 
balken zu  erkennen.  Die  Markräume  sind  auf  das  dichteste  gefüllt  mit 
runden  Granulationszellen.  Auffallend  ist  das  Fehlen  von  Blutgefäßen 
innerhalb  dieser  Granulationsmassen.  Erst  dort,  wo  die  pathologische 
Verfärbung  des  an  die  Epiphyse  grenzenden  Knochengewebes  aufhört, 
erscheinen  Gefäße  in  den  Markräumen;  gleichzeitig  sind  an  den  Resten 
der  Knorpelbalken  die  ersten  Einlagerungen  von  Knochenkörperchen 
erkennbar. 

Heubner  betont,  daß  die  Osteochondritis  syphilitica  geradezu  ein 
Gegenstück  zu  den  rachitischen  Veränderungen  an  den  Epiphysen- 
grenzen  darstellt  und  meint:  „Während  bei  Rachitis  die  Veränderungen  im 
letzten  Grunde  darauf  beruhen,  daß  der  anorganische  Bestandteil  des 
Knochens  sich  nicht  rechtzeitig  einfindet,  fehlt  bei  der  Syphilis  die  Bildung 
des  organischen  Bestandteiles  des  Knochens.  Es  kommt  nicht  zur  Ent- 
stehung des  jungen  Knochengewebes,  während  die  Kalkabgabe  sich  unbe- 
hindert   vollzieht.     So    tritt  an  Stelle    des    dauerhaften  Knochens    in   großer 

l)  Heubner:  Syphilis  im  Kindesalter.  Gerhardts  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten. Tübingen  1896. 


—  72  — 

Auflehnung  der  verkalkte  Knorpel.  An  Stelle  der  soliden  Mauer  tritt  da* 
unsichere  Gerüst.  K>  ist  Belbstrerstlndlich,  daß  d:is  letztere  an  allen  den- 
jenigen Stellen  besonders  gebrechlich  >ein  wird,  wo  Ol  weiche  Markräume 
enthält,  fest  nur  dort,  wo  zwischen  den  verkalkten  Knorpelbalken  verkalkte 
Knorpelzellen  liegen.  Die^-  aber  trifft  nur  für  die  direkt  an  den  bläulichen 
Kn<»rpel  anstoßende  Schicht  zu.  Di«  Markräume  enthalten,  da  ihnen  die 
Osteoblasten  fehlen,  nutzloses,  leicht  dem  Verfall  Gewebe.  Wenn 

>ie,  was  manchmal  nahe  der  Knochenspongiosa,  aber  recht  häutig  auch  nahe 
der   dichten   Schicht    de.>   verkalkten    Knoi  1  idhieht,    eine    g 

dehnung  gewinnen,  dann  kommt  es  zum  Bruche  des  weaig  Widerstands* 
kräftigen   verkalkten   Knoehengerusf 

Weiten  ist  Heubner  »1er  Ansieht,  daß  es  bei  der  Osteochondritis 
allemal    er^t    dann    zu    einer    starken    entzündlichen  Mitbeteiligung   des 
Periosts   kommt,   wenn  wirkliehe  Epiphysenlösung  eingetreten  ist  oder 
bald  einzutreten  droht     Dann  erfolgt  in  der  Kegel  auch  eine  schmerz- 
hafte Anschwellung   der  W«  ichteile    in   der  Umgebung   der  Epiphj 
Dieses  Ereignis  hat  Heubner  am  häufigsten  an  der  unteren  Epipl 
des  Humerus  beobachtel     Ei  lülirt  dann  zu  den  vielfach  besprochenen 
lähmungsähnlichen  Extremitätenhaltungea,  welche  fast  ausschliefilieh  die 
oberen  Extremitäten  befallen.  An  den  Beinen  fehlt  bei  Affektionen  der 
Gelenksepiphysen  die  Beweglichkeil  nach  Benbner  gewöhnlieh  nur  im 
Knie-  und  Fußgelenk,   wlhrend   die  Hüftgelenke  gewöhnlieh  leicht 
beugt  gehalten  werden    Bei  jungen  Säuglingen  können  trotz  Vorhanden- 
seins   \on     Lähmungserscheinungen     Knochenansehwellungen    gänzlich 

fehlen,    und    man   sucht    dann    am    KnochenSJStem    \vr  Dach   einer 

Ursache  für  die  Bewegungslosigkeit  der  Gliedmaßen. 

Wenn  auch  diese  Bewegungsstörungen  am  häufigsten  in  den  ersl 
Lebenswochen    zu    beobaehten    sind,   so  hat   Heubner  dennoch  einmal 
ein  fünfmonatliches  und  einmal  ein  viermouatliclics  Kind  \on  der  Aflektion 
ergrillen  gesehen,    l>i<-  von  Parrot  inauguriert'  Theorie  der  Läh- 

mungSSUStände   wird    von    Heubner   akzeptiert. 

Die  große  Häufigkeit  der  Knoehenreränderungea  bei  syphilitischen 

Abortus    lehrt    eine    im    Jahre    1898    her  -tati>tik  von  <>ed- 

manSSOn.1)   Mehr  als  1er  überhaupt  zur  Beobachtung  gekommenen 

Abortus  und  Totgeburten,  welche  genau  untersucht  wurden,  zeigten  die 
Osteochondritis,  Hautveränderungen  dagegen  kein  einziges  Mal. 

Eine   wichtige    Publikation    über   die   hereditäre    Knoehensyp] 
der  Neugeborenen   erfolgte  durch  öehwetlOW1     im   Jahre    1 S98. 

Oedmsnsson:  Till  Uran  om  Syphilis  <•■•!.  Btoekhohn.  l- 

Schwetsow:    Die  pathologisch  anatomisches  Verandenmf  '-n  Kpi- 

physen   der    langen    bohren -Knochen   bei   hereditär  -  syphilitisehai    Neugeborenen. 

InaiignraL-Dissertation.    St.  Petersburg  1898. 
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Die  histologischen  Untersuchungen  dieses  Autors,  welche  an  einer 
großen  Zahl  von  syphilitischen  Neugeborenen  durchgeführt  worden  sind, 
beschäftigen  sich  zunächst  mit  den  Veränderungen  im  Epiphysenknorpel 
selbst.  Zur  Untersuchung  gelangten  vornehmlich  die  Knochenenden  des 
Humerus  und  Femur.  In  den  Chondroepiphysen  der  affizierten  Knochen 
ist  Zahl  und  Umfang  der  gefäßhaltigen  Räume  bedeutend  vermehrt, 
an  den  Gefäßen  innerhalb  dieser  Räume  entwickeln  sich  entzündliche 
Wandveränderungen,  im  Knorpel  selbst  treten  verstärkte  Proliferations- 
vorgänge  oder  aber  auch  degenerative  Veränderungen  auf.  Die 
hypertrophische  Zone  des  Epiphysenknorpels  erscheint  breiter,  die 
Wucherungszone  hingegen  schmäler  als  normal.  Dies  wird  von  einem 
beschleunigten  Übergange  der  Zellen  der  letzteren  Zone  in  die  der 
ersteren  abgeleitet. 

Die  provisorische  Verkalkungszone  ist  konstant,  wenn  auch 
nicht  immer  erheblich,  verbreitert.  Auch  innerhalb  des  neugebildeten 
spongiösen  Knochens  treten,  ebenso  wie  in  den  inneren  Organen,  an 
den  Gefäßen  periarteriitische  Veränderungen  mit  Ruudzelleninfiltrationen 
und  Bildung  diffuser  Granulationen  und  miliarer  gummöser  Herde  auf. 
Da  nun  die  Blutzirkulationsbedingungen  im  wachsenden  Knochen  an 
der  Epiphysengrenze  wegen  Mangels  von  Anastomosen  zwischen  den 
Zweigen  der  Arteria  nutritia  und  der  vom  Knorpel  her  eindringenden 
Arterien  des  Perichondriums  sehr  ungünstige  sind,  so  führen  die 
Gefäßveränderungen  hier  viel  rascher  und  auch  in  viel  bedeutenderem 
Maße  zu  Ernährungs-  und  Wachstumsstörungen  als  in  den  inneren 
Organen.  An  den  Wänden  der  aufgebrochenen  Knorpelhöhlen  fehlen 
Osteoblasten  nahezu  vollständig,  die  Bildung  von  endochondral  wach- 
senden Knochenbalken  wird  stark  verzögert,  so  daß  die  Übergangs- 
schichten zwischen  Knochen  und  Knorpel  eine  starke  Verbreiterung 
erfahren.  Bei  weiter  fortschreitender  Ernährungsstörung  treten  degene- 
rative Veränderungen  im  Gewebe  auf,  welche  in  fettiger  Entartung  des 
Gefäßendotels,  in  der  Etablierung  von  nekrotischen  Herden  und 
Resorption  der  kaum  gebildeten  Knochenbälkchen  ihren  Ausdruck 
finden.  Sehr  auffällige  Veränderungen  konnte  Schwetzow  am  Periost 
und  Perichondrium  nachweisen.  Schwetz«/W  konnte  sich  dann  über- 
zeugen, daß  es  sich  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  periostalen 
Erkrankungsvorgängen  zunächst  um  die  Entwicklung  von  pathologischer 
Granulation  in  den  inneren  Periostschichten  handelt.  Bei  der  später 
sich  einstellenden  periostalen  Knochenbildung  wird  dann  eine  größere 
Menge  von  Knochen  entwickelt,  als  den  normalen  Wachstumsvorgängen 
entspricht. 
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In  einer  sehr  wichtigen,  im  Jahre  1898  erschienenen  Arbeit  über 
die  Histologie  und  Pathologie  der  kongenitalen  Syphilis  berichtet 
Rudolf  Hecker M  über  17  luetisch«  Totgeburten,  deren  Knochen 
mikroskopisch  untersucht  wurden.  Nur  dreimal  fehlte  die  Osteoehon- 
(Iritis  vollkommen,  zweimal  war  lie  wenig  ausgesprochen.  Unto 
am  Leben  gebliebenen  syphilitischen  Früchten  wurde  sie  nur  zweimal 
vermiHt.  Einmal  war  sie  undeutlich,  in  den  übrigen  5  Fällen  -ehr 
prägnant  nachzuweisen.  Bei  allen  sicher  nicht  syphilitischen  Föten, 
deren  Becker  «'ine  grofic  Anzahl  zu  l'aralieluntersuchnn^en  heran- 
gezogen hatte,  fehlte  sie  konstant.  Becker  macht  darauf  anfmerksasa, 
dato"  bei  geringeren  Brkrankungsgraden  erat  die  mikroskopische  Unter- 
sucliung  die  sichere  Diagnose  der  syphilitischen  Osteochondritis  zuläßt 
und  dali  die  Osteochondritis  mitunter  das  einzig  sichere  /eichen 
der  hereditären  Syphilis  bei  abgestorbenen,  namentlich  mazerierten 
Früchten 

Bei  6  lallen  mit  zweifelhaften  Obduktionsbefunden  ergab  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  Knoebcnknotpelgrenien  sicheren 
Aufschluß  üiier  die  ■yphilitisehe  Infektion  des  POtui  und  unter  1.'.  Föten 
vim  fraglicher  Provenienz  konnten  1<»  durch  stärkere  oder  geringers 
Erscheinungen  der  Osteochondritis  in  die  Kategorie  syphilitischer  Tot- 
geburten   eingereiht   werden. 

Zwei  weitere  Arbeiten  von  Schlichter-'  und  Zappert,1  welche  sieh 

mit  der  Ergrttndung   der   bei    hereditärer   Syphilis    vorkommenden  Be- 

itttrungen  im  Säuglingsalter  beschäftigen  und  eine  spinale 

Ätiologie    für    gewisse    Fälle    postulieren,    werden    in    dem    von    den 

Bewegungsanomalien  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  handelnden  Ali 

schnitt    gewürdigt    werden. 

Oberwarth'    veröffentlichte  im  Jahre  1899  die  Ergebt  oer 

an  der  Poliklinik  11.  Neumanna  in  Berlin  aber  die  Extremitäten- 
Lähmungen  der  syphilitischen  Säuglinge  angestellten  Untersuchungen 
und  bringt  12  einschlägige  Fälle  zur  Mitteilung,  welche  in  den  Jahren 
1890      l^'.'Ö  an   dieser   Anstalt  gesehen   wurden. 


')  R.  Becker:    Beiträge  zur  Histologie  und   Pathologie    Aei   kongenitales 

ByphilU.   Habilitationsschrift 

2)  Schlichter:  Ober  Lue«  hereditaria.  Wien.  klin.  Wochenschrift.  1891. 

3)  Zappert:  Beitrag  zur  ■ogensBatea  Pseudoparalyse  heieditax-syphiliüacher 
Säuglinge,  .lahrbucli  für  Kinderheilkunde.   XI. VI.   !-'.'v   peg.  347. 

*)  Oberwarth:   Zur  Kenntnis  der  syphilitischen   Pseadoparalyi 
Privatdoaenten  Dr.  II.  Naumann  Poliklinik  für  Kinderkrankheiten ia  Berlin.  Jahrb. 
für  Kinderheilkunde.  XLIX.  l 
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Innerhalb  des  angegebenen  Zeitraumes  wurden  dortselbst  236  hereditär- 
syphilitische Kinder  zur  Vorstellung  gebracht;  12  davon,  also  ungefähr  5°/o> 
waren  mit  Pseudoparalyse  behaftet.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  erwähnten 
Fälle  (7)  war  die  Krankheit  innerhalb  der  ersten  8  Wochen  aufgetreten. 
3  der  befallenen  Säuglinge  waren  2  Monate,  eines  über  drei  Monate  und 
eines  6  Monate  alt.  Nur  bei  vier  Kindern  war  eine  Knochenverdickung  an 
den  befallenen  Gliedmaßen  nachweisbar.  Bei  2  Kindern  war  Gelenksschwellung 
angedeutet,  Druckempfindlichkeit  bei  passiven  Bewegungen  war  7mal  vor- 
handen, Krepitation  an  den  Gelenksenden  der  Extremitäten  nur  2mal. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  war  in  allen 
untersuchten  Fällen  eine  normale,  auch  die  Sensibilität  war  ungestört.  Ähn- 
lich wie  bei  Reuter  wurde  auch  an  H.  Neumanns  Poliklinik  das  gleich- 
zeitige Auftreten  von  Lähmungs-  und  Kontraktursymptomen  wiederholt  ge- 
sehen, und  zwar  in  3  Fällen.  Einmal  handelte  es  sich  um  Kontraktur  im 
rechten  Kniegelenk  bei  schlaffer  Lähmung  beider  Arme,  welche  nach  3  Tagen 
vollständig  geschwunden  war.  In  einem  zweiten  Falle  waren  beide  Beine 
im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugt,  trotz  Unbeweglichkeit  beider  Arme.  Nach 
5  Wochen  trat  zugleich  mit  Heilung  der  Armlähmung  auch  die  passive  Be- 
weglichkeit der  unteren  Extremitäten  wieder  ein,  und  in  einem  dritten  Falle 
bestand    bei    schlaffer  Lähmung   beider  Arme  Flexionsspasmus   beider  Beine. 

Oberwarth  macht  eventuelle  spastische  Symptome  abhängig 
von  einer  Reflexwirkung  infolge  großer  Empfindlichkeit  der  affizierten 
Knochen  oder  infolge  gleichzeitig  mitbestehender  Darmbeschwerden. 
Die  Lähmungsfälle  werden  durchwegs  auf  Knochenaffektionen  zurück- 
geführt, wenngleich  die  letzteren  sich  nicht  immer  durch  nachweisbare 
Auftreibungen  der  Epiphysenenden  erkennen  lassen.  Besonders  bevorzugt 
war  in  Oberwarths  Fällen  die  obere  Humerusepiphyse.  Ober- 
warth erklärt  die  Lähmungserscheinungen  als  den  Effekt  der  von  der 
Epiphysengrenze  auf  das  Periost  fortschreitenden  entzündlichen  Reizung, 
durch  welche  bei  Kontraktion  gewisser  Muskelgruppen  Schmerz  erzeugt 
wird,  welchen  das  Kind  instinktiv  durch  Immobilisierung  der  Extremität 
zu  paralysieren  trachtet. 

R.  Peters1)  berichtete  im  Jahre  1901  über  11  hereditär-syphi- 
litische Säuglinge,  welche  mit  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  be- 
haftet waren. 

8mal  waren  beide  oberen  Extremitäten,  3mal  eine  obere  Extremität 
betroffen.  Als  charakteristisch  für  die  syphilitischen  Extremitätenlähmungen, 
welche  er  durchwegs  von  luetischen  Erkrankungen  des  Halsmarks  abhängig 
macht,  wäre  eine  eigentümliche,  durch  Flexion,  Abduktion  und  Pronation 
der  Hände  zu  stände  kommende,  „Floßenstellung"  derselben  anzusehen. 
In  2  Fällen  waren  auch  untere  Extremitäten  gelähmt.  Als  Beispiel  werden 
5  Krankengeschichten  angeführt,  von  denen  jedoch  Fall   1,  3  und  4  durch - 

*)  R.  Peters:  Über  Erkrankungen  des  Rückenmarks  bei  hereditär-syphili- 
tischen Neugeborenen   und  Säuglingen.    Jahrb.  für  Kinderheilkunde.    53.  Bd.  1901. 
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aus  nicht  sichere  Syphilisfälle  sind.  Im  Falle  ö  hinwiederum,  einen  ein- 
monatlichen Knaben  betreffend,  war  Schwellung  am  linken  Humei 
zustellen,  so  daß  hier  eine  deutliche  Knochenaffektion  vorhanden  war.  Nur 
in  Fall  2,  bei  welchem  es  »ich  um  ein  schon  5  Monate  altes  Kind  handelte 
und  die  syphilitische  Santaffektioa  den  Lähmungen  um  4  Monate  voraus- 
gegangen war,  könnte  eine  Spinalerkiankung  angenommen  weiden.  Allein 
dieser  Fall  liegt  wegen  seines  schon  höheren  Alters  außer  dem  Hereiche 
der  angeborenen  Knochenerkrankungen,  und  da  e.->  sich  bei  demselben 
um  Paralyse  beider  (»her-  und  Dnterextremitäten  gehandelt  hatte,  kann  eine 
poliomyelitische  Erkrankung,  welche  mit  der  Syphilis  vielleicht  gar  nichts 
zu  tun   hat,  nicht  ausgeschlossen   weiden. 

In  jüngster  Zeit   machte  Selierer1     in   einem  Vortrage,  welcher  in 
der  dritten  Versammlung  der  böhmischen  Naturforscher  and  Ärzte  in  1 
1901  gehalten  wurde.  Mitteilung  ül>er  zwei  Fälle  von  exanthematischer 
Hereditärsyphilis,  welche  durch  Lahmungaertcheintuagen  an  den  oberen 
Extremitäten  ausgezeichnet  waren. 

Im    ersten    Falle    bandelt  ich    an  das  Kind  einer  syphilitischen 

Mutter,  welches  in  der  1  Lebenswoche  manifei  äyphiliserscheinui 
zeigte,  II  Tage  später  unter  gaatro-intestinalen  Symptomen  und  Temperatur- 
Steigerung  erkrankte,  dann  Bednafsche  äphtea  akquirierte  und  endlich  in 
der  1.  Woche  nacii  dem  Auttreten  der  luetischen  Symptome 
Str. Hingen  an  den  oberen  Extremitäten  darbot.  Von  diesen  wird  folgendes 
ausgesagt:  „Die  rechte  obere  Extremität  ist  stark  zum  Kämpft  addusiert, 
zeigt  keinerlei  spontane  Bewegungen,  die  passiven  Bewegungen  >ind  teil- 
weise möglich,  aber  schmerxhait,  die  Sensibilität  der  Haut  scheint  erhalten 
zu  sein.  Die  Reaktion  auf  den  elektrischen  Btrom  seheint  gleichfalls  erhalten 
zu  sein,  soweit  man  dies  überhaupt  i>ei  einem  Säugling  in  diesem  Alter 
ii  kann.  Die  linke  obere  Extremität    zeigt  eine  schwach  prochene 

Parese.  Die  Muskeln  beider  Extremitäten,  hauptsächlich  aber  der  rechten, 
>iml    angemein    schlaft*'.    I   Tage    aach   Erhebung    dieses   Befund  igte 

der  Tod.  und  da  fand  sich  lobäre  Pneumonie,  spezifische  Naseoaffektion,  das 
Knochensx stem  vollkonniieii  normal.  Von  einer  mikroskopischen  Unter- 
suchung  der    Knochen    wird    allerdings    kein    Wort   erwähnt. 

Im   zweiten   Falle  wird  iiher  ein    t   Wochen  alt«  hereditär->\  philitisekes 

Kind  berichtet,  welches  plötzlich  Fiebertemperaturen  und  einen  lag  vor 
dem  Tode  Bewegungsstörung  der  oberen  Extremitäten  zeigte.  Im  Texte  der 

Arbeit  verlautet  darüber  folgendes:  „die  beiden  oberen  Extremitäten  sind 
zum   Rumpfe    >tark    adduziert,    die  passiven   Bewegungen  möglich,  die  aktiven 

Bewegungen    fehlen    vollkommen".     Bei  der  Sektion    fand  man  syphilitische 

Leber-    und     Pankreas  eramierungen.    hochgradigen    Milztumor    und    Lun_ 
atelektase.    Die  Bpiphysengrenaea  der  BOhreaknoohen  waren,  makroskopisch 

betrachtet,   vollkommen   normal. 


')   Scherer:    Die   Parrotschen  Pseudoparalysen  bei  angeborener   Syphilis. 
Jahrb.  für  Kinderheilkunde,  »b.  1902. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  nach  der 
Ni ss Ischen  Methode  zeigte  innerhalb  der  Ganglienzellen  im  Bereiche 
der  cervicalen  Intervertebral-Ganglien  und  der  grauen  Substanz  des 
Halsmarkes  scharf  abgegrenzte,  fleckig  angeordnete,  intensiv  blau  ge- 
färbte Chromatinkörperchen.  Ähnliche  Befunde  waren  auch  in  Präparaten 
aus  dem  Dorsal-  und  Lendenmarke  zu  konstatieren. 

Was  die  Blutgefäße  im  Rückenmarke  und  in  den  Cervicalganglien 
betrifft,  so  waren  die  Wandungen  derselben  vollständig  normal,  doch 
enthielten  die  Blutgefäße  überall  eine  Unmasse  von  Streptokokken.  Die 
Kapillaren  waren  an  vielen  Stellen  derart  durch  Streptokokkenmassen 
erfüllt,  daß  es  den  Eindruck  direkter  Bakterienembolien  machte.  Zu 
bemerken  ist,  daß  die  Obduktion  in  beiden  Fällen  zwei  Stunden  nach 
dem  Tode  vorgenommen  wurde,  um  Fäulniserscheinungen  möglichst 
auszuschließen. 

Scherer  erklärt  das  lähmungsartige  Krankheitsbild  in  den  beiden 
beschriebenen  Fällen  mit  Wahrscheinlichkeit  als  die  Wirkung  des 
Streptokokkengiftes  auf  das  Rückenmark. 

Es  ist  schwer,  sich  darüber  eine  Vorstellung  zu  machen,  welcher 
Art  die  Bewegungsstörungen  bei  den  von  Seh  er  er  beschriebenen  beiden 
Säuglingen  gewesen  sind. 

Vom  ersten  Falle  wird  ausgesagt,  daß  die  Muskeln  beider  oberen 
Extremitäten,  hauptsächlich  aber  die  der  rechten,  ungemein  schlaff  waren, 
und  doch  heißt  es,  daß  dieselben  zum  Rumpfe  adduziert  erschienen, 
was  wieder  einem  Krampfzustande  einzelner  Muskelgruppen  gleich- 
kommt. Im  zweiten  Falle  wird  überhaupt  von  einer  starken  Adduktions- 
attitude  der  beiden  oberen  Extremitäten  gesprochen.  Eine  deutliche 
Beschreibung  der  Extremitätenhaltung  ist  in  keinem  der  beiden  Fälle 
gegeben.  Auch  über  das  Verhalten  der  unteren  Extremitäten,  insbesondere 
ob  dieselben  etwa  flexionssteif  waren,  bekommen  wir  keine  Auskunft, 
ebenso  fehlt  eine  Beschreibung  der  Hand-  und  Fingerhaltung.  Ob  daher 
überhaupt  in  diesen  Fällen  von  einer  Lähmung  oder  einem  lähmungs- 
artigen Zustande  zu  sprechen  ist,  muß  dahingestellt  bleiben. 

Sonst  erfahren  wir  aus  der  Scher  ersehen  Arbeit  noch,  daß  in 
seinem,  50  Fälle  von  kongenitaler  Lues  umfassenden  Beobachtungs- 
materiale  Lähmungserscheinungen  llmal,  also  in  22  Proz.  der  Fälle, 
gesehen  wurden.  Als  erstes  verdächtiges  Symptom  der  kongenitalen 
Lues  erschien  die  Paralyse  in  5  Fällen,  und  zwar  in  3  Fällen  allein, 
in  2  Fällen  gleichzeitig  mit  Eruption  von  Pemphigus.  In  diesen  Fällen 
handelte  es  sich  ausschließlich  um  Paralysen  der  oberen  Extremitäten. 
In  6  Fällen  waren  beide  obere   Extremitäten  gelähmt,   in  3  Fällen  die 
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rechte  obere  allein,  in  den  übrigen  2  Fällen  war  die  linke  obere  para- 
lytisch. Was  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  betrifft,  so  fielen  ('.  Fälle  in 
den  ersten  Lebensmonat,  in  den  übrigen  .*>  Füllen  erschienen  die  Läh- 
mungssymptome  in  der  Zeit  zwischen  dem  ersten  und  dritten  Lebe 
monat.  Zweimal  war  schon  am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  die  Fv 
tremitätenlähmung  nachweisbar.  Trot/.dein  glaubt  Seherer  ein  (leb: 
trauma  bei  den  letzterwähnten  beiden  Neugeborenen  ausschliefen  zu 
können  und  die  Lähmung  auf  Syphilis  zurückführen  zu  sollen.  Nur  in 
4  von  den  11  beschriebenen  Fällen  fanden  sich  klinische  Symptome 
am  KJBOeheOJJStem.  In  8  anderen  Fällen  von  kongenitaler  Syphilis  der 
Säuglinge  wurde  Wegn  ersehe  Osteoehondritii  konstatiert,  ohne  dal]  zu 
Lebzeiten  Lähinungserscheinumren  an  den  betreffenden  Extremitäten 
_ estellt  werden  konnten.  Seherer  gibt  daher  der  Anschauung  Alp- 
druck, daß  die    bei   kongenitaler  Lues  vorkommenden   Lähmungen  nur 

in   selteneren   Fällen   auf  spezifische    Knochenerkrankungen,  in  der 

Mehrzahl  der  Fälle  aiif  Erkrankungen  des  Zentralnervensysteme! 

zurückzuführen   sind. 

In    einer     Monographie    über    die    Syphilis    des     K  indesaltefl    hat 

Carpenter1)  die   Ergebe  oer    Beobachtongen  an  _'l   Fällen  von 

Epiphysensyphilil  «Lt  Säuglinge  kurz  EusammengefaOti 

Di«  meisten  dieser  Fälle  zeigten  rielfaone  KaoehealisioBea  .sowohl 
epiphysärer  all  auch  periostaler  Natar. 

Futcr  41  erkrankten  Bpiphysen  finden  rieh  L5ma1  Affektionea  der 
Ellbogen-,  11  mal  der  Band-,  10 mal  der  Knie-,  8mal  der  Behalter-  und  2  mal 
der  Hflftgelenkiepiph]  Ben. 

einem     oinmoaitHohaa    Kinde    waren    Knochenaut'treibungvn    an    der 

Handwurzel  festanstellen.  Nur  in  einem  einjagen  Falle  sandelte  <•>  sich  um 
vollkommene  Bpiphysenlosung,  diese  betraf  die  distalen  Vorderarmepiphysen. 
Auch  Erkrankung  der  kurzen  Röhrenknochen  hatte  Carpeater  Saud  beob- 
achtet, und /.war  einmal  hei  einem  einmonatlichen.  einmal  hei  einem  zweimonat- 
lichen  und   ein   dritte.sin.il    bei   einem    netininonatlirheii   BäUglÜ 

Carpenter  fand  die  Bpiphysenaffektion  vornehmlich  innerhalb  der 

ersten    3    Feheiisnmuate.      Das   älteste     Kind,    wehdies   er   mit    Fpiphysen- 

erkrankung  behaftet  Bah,  «:ir  17  Monate  alt.  Im  letaleren  Falle  handelte 
-ich  um  Erkrankung  beider  Ellbogengelenke. 

Auch  der  eigentumliehen,  durch  die  Epiphysenerkrankungen  F 

vorgerufenen  Haltungsanonialien  der  Extremitäten  wird  gedacht  Ins- 
besondere wird  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß,  wenn  das  Schulter- 
gelenk  befallen  ist.  der  Ann  schlaff,  mit  einwärts  gerolltem  Fllhogen- 
gelenke.    herunterhängt,    so    dali    die    Handfläche    nach    rückwärts    und 


'  Carpenter:   Syphilis   of  ehOdres   in   •ray-daj    practica.   London 
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außen  sieht,  und  die  Haltung  einer  Erbschen  Paralyse  vortäuscht. 
Eine  diesbezügliche  Abbildung  in  der  Carpent  er  sehen  Monographie 
gibt  über  dieses  Verhalten  Aufschluß.  Diese  Abbildung  lehrt  gleich- 
zeitig, daß  sich  in  dem  herangezogenen  Falle  die  Hände  in  tonischem 
Faustschlusse  mit  opponierten  Daumen  und  krampfhaft  flektierten 
Fingern  befanden. 

Carpent  er  gibt  des  weiteren  an,  wiederholt  auch  periostale  Tophi 
bei  syphilitischen  Säuglingen  gesehen  zu  haben,  unabhängig  von  einer  nach- 
weisbaren Epiphysenaffektion. 

Bei  einem  4  Monate  alten  Kinde  fand  sich  periostale  Auftreibung  eines 
ganzen  Oberschenkelknochens,  nebstbei  ein  Tophus  in  der  Mitte  der  linkeu  Tibia. 

Bei  einem  andern  6  Wochen  alten  Kinde  sah  er  eitrige  Periostitis  des 
linken  Oberschenkels. 

Bei  einem  3  Wochen  alten  Kinde  mit  Epiphysenaffektionen  der  Hand- 
gelenke fand  sich  eine  Knochenauftreibung  an  beiden  Oberschenkeldiaphysen. 

Weiters  konstatierte  Carpenter  bei  einem  andern  7  Monate  alten 
Kinde  Auftreibungen  im  mittleren  Drittel  beider  Tibien,  auch  waren  die 
Ellbogengelenke  ergriffen  und  es  bestand  eine  Auftreibung  der  Diaphysen 
oberhalb  der  Kniegelenke. 

Eine  im  Jahre  1902  erfolgte  Publikation  Malinowskis1)  enthält 
folgende  Beobachtung: 

Lähmung  aller  vier  Extremitäten  mit  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit 
aller  Epiphysen  bei  einem  zweimonatlichen,  von  einer  syphilitischen  Mutter 
stammenden  Säugling.  Auf  Grund  dieser  Krankengeschichte  wird  die  osteogene 
Entstehung  der  Lähmungserscheinungen  für  unzweifelhaft  erklärt.  Muskeln 
und  Nerven  zeigten  normale  Reaktion. 

In  einer  aus  der  jüngsten  Zeit  stammenden  Publikation  macht 
Fruhinsholz1)  Mitteilung  über  seine  an  der  Klinik  Haushalters  in 
Nancy  angestellten  Untersuchungen,  hereditär-syphilitische  Kinder  be- 
treffend. Unter  54  Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis  fanden  sich 
14mal  Knochenaffektionen,  3mal  handelte  es  sich  um  parasyphilitische 
Affektionen,  als  welche  rachitische  Deformitäten  bei  den  betreffenden 
Kindern  angesprochen  werden.  9mal  fanden  sich  spezifische  Knochen- 
affektionen, 2 mal  beide  Arten  von  Veränderungen  gleichzeitig.  Fruh- 
insholz hat  keine  nähere  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  von  Früh- 
syphilis des  Knochensystems  geliefert  und  nur  einen  Fall  besonders 
angeführt,  bei  welchem  es  sich  um  eine  Kombination  von  rachitischen 
und  syphilitischen  Kuochenveränderungen  bei  einem  fünfmonatlichen  Kinde 


1  Malinowski  F.:  Pseudoparalysis  luetica  (Maladie  de  Parrot)  Gazeta 
lekarska.  1902.  Nr.  32. 

l)  Fruhinsholz:  Etüde  de  95  cas  de  Syphilis  infantile.  Revue  de  meffecine 
et  hygienie  infant.  Tome  II.  1903. 
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handelte.  Der  Sektionsbefund  dieses  Falles  ist  aber  nicht  geeignet,  eine 
syphilitische  Erkrankung  des  Knochensystems  mit  Sicherheit  annehmen 
zu  lassen. 

Ein  Kind  mit  perianalen  syphilitischen  Läsionen  verstarb  an  eiteriger 
Meningitis  und  nlgte  bei  der  Obduktion  eine  enorme  kugelförmige  An- 
schwellung zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  des  rechten  Oberschenkels, 
Die    Ursache    dieser  Anschwellung    war  eine   schlecht    geheil:'  'henkel- 

fraktor,    deren    Knochenfragmente    in    ein  gelatinifbn  rebe  eingebt 

waren.  Ähnliche  Veränderungen  bestanden  an  den  Oberannknoehen;  die 
Rippenknorpel  waren  sehr  stark  geschwollen,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Oberschenkelepiphysen  zeigte  das  Vorhandensein  rachitischer 
Lasionen. 

Da  an  den  Epiphysenlinien  keine  b  Byphilitisohen  Veränderung 

nachgewiesen   wurden,   auch  keine  periostalen   Hyperostosen  vorhanden  waren, 
hingegen  manifeste  Rachitis    schwereren  Grades  konstatiert  wurde,    der 
der    Knochenbrflohe  nicht    epiphysär,    sondern    diaphj  legen    war, 

spricht  dieser  8ektionabefnnd  nicht  für  syphilitische  Knochenerkrankung, 
sondern  für  rachitische  [nfraktionen. 

Sehr  interessant  ist  der  ron  Bostalrich1)  erhobene  Befund  einer 
hereditär-syphilitischen    rlnochenerkrankung    bei    einem    mifibildeten 

hemimel  ischen  Fötus,  welcher  mehrere  Minuten  nach  der  Geburt 
\  erstarb. 

Nebst  typischer  hereditär-syphilitischer  Erkrankung  der  Ober* 
Schenkel  und  Tilden  fand  sich  eine  \  oluiniiiose.  1  ."•.*>  <//•  schwere  Lebet 
und   eine   h\  pertrojihisehe.    17  gr  schwere   Milz. 

Aus  diesen  anatomischen  Veränderungen  konnte  der  Schiuli  auf 
Syphilis  bei   dem   in    Rede  Stehenden    IV.tus  gemacht   werden. 

Diese  Notiz  findet  sich  in  einer  These  Bostalrichs,  in  welcher 
die  Rolle  der  hereditären  Syphilis  in  der  Teratologie  besproehen  wird. 
Nebenbei  bemerkl  wird  die  Hemimelie  als  parasyphilitische  Anomalie 
aufgetaut. 

Die    letzten    Literatnrnaohriohten    aber    die   Wegnersehe    Oeteo- 

ohondritis    linden     sieh     in    dem    vor    kurzem     erschienenen     l'.uche    rOfl 

Bernhard  Rosinski:  „Die  Syphilis  in  der  Schwangerschaft",  Stuttgart 
l'.»i>:^.  Auch  Rosinski  halt  die  Veränderungen  an  der  Cnoonenknorpel- 
grenze  für  die  konstanteste  aller  frühsyphilitischen  » »rganerkrankui 
des  Fötus  und  erklärt  den  dieser  Affekiion  zu  Grunde  liegenden  Vorgang, 
konform  meiner  Theorie  der  kongenital  syphilitischen  Früliuffektionen. 
als  einen  diffus- entzündlichen  Prozeß,  welcher  sich  an  den  Orten  der 
intensivsten    Waelistuinshyperämie   iles    Knochengewebes   abspielt 


l)  Hostairich:    Du  rüle  de  La  syphilis  Mreditaire  en  teratologfc 

Montpellier.   1 
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An  der  Hand  von  ausgezeichneten  Abbildungen  wird  in  diesem 
Werke  der  Unterschied  zwischen  normalen  und  hereditär-syphilitisch 
affizierten  Ossifikationsgrenzen  dargelegt. 

Am  distalen  Diaphysenende  des  Oberschenkels  eines  hereditär- syphi- 
litischen Kindes,  welches  am  3.  Tage  verstarb,  fanden  sich  folgende  Ver- 
hältnisse. An  der  Grenze  zwischen  dem  bläulichen  Epiphysenknorpel  und 
dem  rotgefärbten  Diaphysendurchschnitte  erkennt  man  die  provisorische  Ver- 
kalkungszone um  mehr  als  das  vierfache  des  normalen  verbreitert  und  in 
pathologischer  Weise  verfärbt.  An  einem  normalen  Präparate,  welches  zum 
Vergleiche  gegenübergestellt  ist,  erscheint  die  provisorische  Verkalkungszone 
als  eine  weißgraue,  schmale,  scharf  begrenzte,  nur  wenig  gewellte  Linie, 
gleichwie  auch  der  sogenannte  Beklarsche  Knochenkern  in  der  distalen 
Oberschenkelepiphyse  von  einer  solchen  Linie  umgeben  ist. 

In  dem  von  Rosinski  geschilderten  Präparate  eines  hereditär-syphi- 
litischen Säuglings  zeigt  sich  nun  die  provisorische  Verkalkungszone  nicht 
allein  um  ein  mehrfaches  verbreitert,  sondern  dieselbe  ist,  wie  gefärbte 
Schnitte  lehren,  aus  zwei  parallel  verlaufenden  Linien  zusammengesetzt, 
welche  durch  zapfenförmige  Verbindungsbrücken  in  Kommunikation  stehen. 
Diese  Verbindungsbrücken  sowie  auch  die  parallel  verlaufenden  Linien  besitzen 
einen  gelblichen  Farbenton,  welcher  in  dem  von  Rosin ski  beschriebenen 
Präparate  infolge  eines  hochgradigen  Ikterus  der  Frucht  in  mehr  als  gewöhn- 
licher Weise  zum  Ausdrucke  gekommen  ist.  Sehr  schön  sind  die  zackigen,  sta- 
laktitenaitigen  Fortsätze  zu  erkennen,  welche  von  dieser  gelben  Zone  gegen 
die  Diaphyse  hin  sich  fortsetzen. 

Wir  haben  im  Laufe  unserer  Untersuchungen  des  öfteren  solche 
Befunde  erhoben  und  dieselben  als  scheinbare  Verdoppelung  der 
provisorischen  Verkalkungszone  bezeichnet.  Auch  werden  wir 
eine  plausible  Erklärung  für  diese  eigentümlichen  Vorkommnisse,  welche 
ausschließlich  und  allein  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  an  der  Zone 
des  endochondralen  Knochenwachstums  auftreten,  vorbringen. 

Des  ferneren  wird  von  Rosinski  in  sehr  zutreffender  Weise  die  Um- 
wandlung des  Markgewebes  in  den  obersten  Markräumen  der  Diaphyse  in 
ein  minderwertiges  Granulationsgewebe  beschrieben.  Schon  bei  der  Betrach- 
tung frischer  Präparate  wird  man  durch  die  eigentümliche  graurote  Ver- 
färbung des  obersten  Diaphysenmarkes  auf  die  pathologische  Beschaffenheit 
desselben  aufmerksam  gemacht.  Zahlreiche  helle  Streifen,  welche  im  Bereiche 
des  syphilitischen  Epiphysenknorpels  zu  finden  sind,  werden  einer  Sklerose 
des  Knorpelgewebes  in  der  Umgebung  der  Knorpelmarkräume  zugeschrieben.1) 


*)  Die  in  den  modernen  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  und  Syphilis  ent- 
haltenen Angaben  über  die  hereditäre  Frühsyphilis  des  Knochensystems  sind  in 
dieser  historischen  Darstellung  nicht  erwähnt,  weil  Verf.  es  sich  zur  Aufgabe  ge- 
macht hat,  nur  auf  Grund  von  Spezialpublikationen  den  Entwicklungsgang  unserer 
Kenntnisse  über  dieses  Thema  chronologisch  geordnet  darzustellen. 

Hoch singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  6 
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Was  meinen  Anteil  an  der  Erforschung  der  hier  in  Rede 
stehenden,  durch  hereditäre  Frühsyphilis  bedingten  Knochenaffektionen 
betrifft,  so  habe  ich  in  einer  größeren  Zahl  von  Demonstrationen,  welche 
ich  in  den  Jahren  1898  bis  1902  in  der  Wiener  dermatologischen 
Gesellschaft  abgehalten  habe,  die  hier  in  Frage  kommenden  klinischen 
Verhältnisse  wiederholt  besprochen.  Auch  war  ich  der  erste,  welcher 
sich  mit  radiographischeo  Untersuchungen  des  Knochensystemi 
syphilitischer  Neugeborener  und  Säuglinge  befaßt  hat.  Meine  erste 
diesbezügliche  Mitteilung  erfolgte  auf  der  Naturforscherrersainmlung 
zu  Aachen  im  Jahre  1900,  eine  zweite  in  tler  Wiener  dermatologischen 
Gesellschaft  am  8.  Mai  1901.  Des  weiteren  sprach  ich  über  di< 
Thema  auf  dem  VII.  Kongresse  der  deutschen  dermatologischen  Gesell- 
schaft in  Breslau  1901  und  in  der  deutschen  sehafl  für  Kinder- 
heilkunde auf  der  NaturforecherverBammlung  zu  Karlsbad   1902. 

Die  Ergebnisse  meiner  im  Röntgeninstitute  Kienböcks  in  Wien 
vorgenommenen  radioskopischen  Untersuchungen  werden  in  einem 
besonderen    Abschnitte   dieses  Werke«  eingehender  besprochen  werden. 


IL  Abschnitt. 


Pathologische  Anatomie  und  Histologie 
der  hereditär -syphilitischen  Frühaffektionen  des 

Knochensystems. 


6* 


Erstes  Kapitel. 
Vorbemerkungen  und  allgemeine  Betrachtungen. 

Eigenes  Untersuchungsmaterial  des  Verf.  —  Beziehungen  zwischen  Syphilis- 
gift und  Knochenentwicklung.  —  Prädilektorische  Affinität  zu  den  Epiphysen- 
grenzen  der  langen  Röhrenknochen.  —  Affektionen  der  bindegewebig  präforrnierten 
Skelettregionen.  —  Art  der  anatomischen  Knochen-  und  Knorpelveränderungen.  — 
Rippen-  und  Extremitätenknochen.  —  Kongenitale  Rachitis  und  luetische  Osteo- 
chondritis an  den  Rippenknorpeln. 

Das  zu  meinen  anatomischen  Untersuchungen  über  die  hereditäre 
Knochensyphilis  verwendete  Material  betrifft  vor  allem  5  syphilitische 
Totgeburten  mit  sichergestellter,  rezenter  Syphilis  in  der  Aszendenz. 
Des  ferneren  habe  ich  bei  6  Säuglingen,  welche  mit  hereditärer  Syphilis 
in  meinem  Ambulatorium  in  Behandlung  standen  und  zur  Obduktion 
gelangten,  histologische  Untersuchungen  der  Rippen  und  langen  Röhren- 
knochen vorgenommen,  und  überdies  hatte  ich  durch  die  große  Liebens- 
würdigkeit meines  verehrten  Lehrers,  Professor  Kassowitz,  Gelegenheit, 
Knochenpräparate  von  mindestens  20  verschiedenen  Syphilisfällen  seiner 
Sammlung  zu  untersuchen.  Ich  habe  also  ein  reichliches  anatomisches 
Material  durchgearbeitet. 

Was  zunächst  die  von  mir  durchforschten  Totgeburten  anbelangt,  so 
wäre  zu  bemerken,  daß  zwei  der  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  bereits  im 
I.  Teile  meiner  „Studien  über  die  hereditäre  Syphilis",  S.  354,  erwähnt 
sind  (eine  Totgeburt  aus  dem  9.,  eine  zweite  aus  dem  10.  Lunarmonatc), 
und  daß  die  anderen  3  Fälle  erst  nach  Veröffentlichung  des  erwähnten 
ersten  Bandes  zur  Untersuchung  gekommen  sind.  Die  3  letzterwähnten 
Fälle  sind  deswegen  wichtig,  weil  es  sich  hier  um  tote  Früchte  handelte, 
welche  ich  in  meiner  Privatpraxis  erlangte,  und  von  Müttern  stammen, 
deren  Männer  sich  während    ihrer   Ehe  mit  rezenter  Syphilis  infiziert  hatten. 

Ein  Fötus  dieser  Kategorie  wurde  im  6.  Monate  der  Schwangerschaft 
ausgestoßen,  ein  zweiter  im  8.  und  ein  dritter  im  9.  Lunarmonate.  In 
allen  diesen  3  Fällen  bestand  rezente  Syphilis  des  Vaters,  im  ersterwähnten 
Falle  bei  dem  fünfmonatlichen  Embryo  war  auch  die  Mutter  rezent  syphi- 
litisch. Dem  Alter  nach  stammten  somit  die  5  vorzeitig  ausgestoßenen 
syphilitischen  Früchte: 
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1  aus  dem     6. 

1    ,      „      8. 

J     „        _        9.  und 

1  10.   Lunarmonate. 

Untersucht  wurden   bei  den  erwähnten  Föten  und  Totgeburten  sowohl 
die  Rippenenden    als   auch    die  Epiphysenenden    der   langen    Röhrenknochen. 

Was  nun  die  anatomischen  Untersuchungen  syphilitischer  Säug- 
linge, welche  bereits  eine  gewü  trauterine  Lebenszeit  hinter  sieh 
hatten,  anbelangt,  so  sind  ;i  der  oberwähnten  6  Fülle  gleichfalls  bereits 
im  I.  Bande  meiner  Studien  auf  S.  354 — 356  erwähnt  worden,  weil  <! 
Fälle  gleichzeitig  schwere  Veränderungen  in  den  Viszeralorganen  darboten. 
Da    ich    damals    die     Knochen     histologisch    noch    nicht    genügend    untersucht 

hatte,    habe    ich    keine    besondere    Notiz    aber    diese    Verhältnisse    au    der 

erwähn ten    PublikationSStelle   eingefügt 

Weiten  wurden  ;-!  syphilitische  Säuglinge,  welche  mit  Knoeheaanf- 
treibungen  an  den  Bpiphysenenden  der  Röhrenknochen  behaftet  waren 
und  Ferstarben,  einer  genauen  Untersuchung  de-  Knoehensystemi  unter- 
worfen. Zwei  dieser  Fälle  zeigten  bei  Lebceiteo  Lähmung  der  oberen 
und  Kontrakturstellung  der  unteren  Extremitäten.  Der  3.  Fall  h 
Knoohenaoitreibnngeii  an  den  Phalangen  und  ftfittelfuAknochen.  Was  das 
Alter  der  obduzierten  und  rncksichtlich  ihres  Knochensystesoa  direb- 
forschten    Säuglinge    anbelangt,  ind    die    als    Fall    ;>.    1    und    ."»    auf 

54,  355  und  356  des  l.  Hand.-  mitgeteilten  Pille  1.  Ö  and  ::  Wochen 
ali  gewesen.  Die  •'•  Fälle,  welche  in  diesem  zweiten  Teile  meiner  Studien 
Doch  hinzukommen,   betrafen  Säuglinge  im  Alter  von  3,  7  und  12  Wochen. 

Das  eben  erwähnte  dreiwöchentliche  Kind  zeigte  an  .»amtlichen  Bpi- 
physenenden der  langen  Röhrenknochen  mächtige  Auftreibungen,  besond 
intensiv  an  den  oberen  Epiphysen  der  Ellbogengelenke  und  erschien  an 
beiden  oberen  Extremitäten  gelähmt.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung, 
welche  sich  auf  die  Humerus-  und  Femurepiphysen  erstreckte,  fand  sieh  eine 
ziemlich  durchgreifende  Trennung    der    Bpiphj  d    der    Diaphyse 

bei  gleichzeitiger  Bntwicklung  eines  mächtigen  periostalen  Kallus  und 
einer  intensiven  Weichteile-  und  kfuskelinfiltration.  Die  Kontinuität.-- 
trennung  war  in  der  Kitte  einer  mörtelartigen,  zwischen  8ehaf)  und  Bpiphyse 
eingelagerten,  graugelblichen  Hasse  erfolgt;  weder  dort,  noch  im  Qelenke, 
noch  in  den  Weichteilen  bestand  jedoch  Eiterung«  Sowohl  die  proximale 
Humerus-  als  auch  beide  Femurepiphysen  /.«'igten  die  mörtelartige  sub- 
chondrale  Zwischenmasse,  in  welcher  vielfach  Dehiszenzen  zu  erkennen  waren. 
Au  allen  genannten  Epiphysen  bestand  auch  eine  mächtige  periostale 
Wucherung;  eine  durchgreifende  Lösung  der  Bpiphyse  bestand  jedoch  nur 
im   Bereiche  der  distalen  Humerusepiphyse.    Der  Fall  stammt  aus  dem  Jahre 

1894.      Es   handelte    sich    um    ein    mit    papulopUStulösem    Syphilid    behalt« 

Kind,    welches    in   der  1.  Lebenswoche    /um    ersten  Mal    vorgestellt    wui 
und  ;?  Tage  spater  verstarb. 

Das   siebenwöchentliohe   vorerwähnte    Kind   war   mit    einem   papulösen 
Syphilid,    spezifischer  Erkrankung  der   Nase,    hochgradiger  Leberintumesz« 


. 
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behaftet  und  verstarb  nach  einwöchentlicher  Beobachtungsdauer.  Es  zeigte 
Lähmung  beider  oberer  Extremitäten  mit  Auftreibung  der  betreffenden 
Knochenenden  und  Verdickung  der  unteren  Epiphysen  des  Oberschenkels, 
gleichzeitig  bestand    Beugekontraktur  in  den  Kniegelenken. 

Zur  Untersuchung  gelangten  die  unteren  Epiphysen  des  Oberarmes 
und  die  Epiphysenenden  des  rechten  Kniegelenkes.  An  allen  den  genannten 
Epiphysen  fanden  sich  Lösungen  mit  periostaler  Kallusbildung  neben  den 
charakteristischen  Bildern  der  Wegnerschen  Osteochondritis  im  dritten 
Stadium.  Der  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1896  und  ist,  weil  er  mit  An- 
schwellung der  Phalangen  vergesellschaftet  war,  in  meine  Tabelle  der  Kinder 
mit  hereditär -syphilitischer  Phalangitis  sub  Nr.  46  aufgenommen  worden. 
Die  2.,  3.  und  4.  Grundphalange  der  rechten  und  die  dritte  Phalange  der 
linken  Seite  waren  aufgetrieben.  Zur  anatomischen  Untersuchung  gelangte 
die  Grundphalange  des  zweiten  rechten  Fingers. 

Bei  dem  in  der  12.  Lebenswoche  verstorbenen  Kinde,  welches  aus 
dem  Jahre  1898  stammt,  wurden  die  Rippenepiphysen  und  die  distale 
Humerusepiphyse  der  rechten  Seite  untersucht.  Hier  fand  sich  Wegner  sehe 
Osteochondritis  im  zweiten  Stadium. 

Die  drei  im  I.  Bande  meiner  Studien  auf  S.  354 — 356  mitgeteilten 
Fälle  von  hereditärer  Syphilis  des  Säuglingsalters  mit  Sektionsbefund  zeigten 
bei  Lebzeiten  keine  Symptome  von  Seite  des  Knochensystems,  jedoch  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  durchwegs  pathologische  Veränderungen 
an  den  Epiphysengrenzen  der  Rippen  und  langen  Röhrenknochen  im  Sinne 
der  Wegnerschen  Erkrankungsform. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  makroskopischen  und  mikroskopischen 
Veränderungen,  welche  an  dem  Knochensystem  der  5  untersuchten 
Föten  und  Totgeburten  und  der  6  weiteren  aus  dem  Säuglingsalter 
stammenden  Fälle  vorlagen,  der  Reihe  nach  aufzuzählen,  zumal  die 
ohnehin  vielfach  beschriebene  und  ziemlich  genau  bekannte  Wegner  sehe 
Affektion  überall  ausgebildet  war;  vielmehr  wollen  wir  die  Ergebnisse 
der  mikroskopischen  Untersuchungen,  welche  an  diesen  11  Fällen 
durchgeführt  wurden,  im  Vereine  mit  den  Befunden  an  den  mir  von 
Professor  Kassowitz  zur  Verfügung  gestellten  Präparaten,  zu  einem 
Gesamtbilde  vereinigen  und  werden  dann  Gelegenheit  nehmen,  besonders 
auffallende  und  interessante  Veränderungen,  welche  an  einem  oder  dem 
andern  der  beobachteten  Fälle  vorgelegen  waren,  im  Verlaufe  dieser 
Schilderung  besonders  hervorzuheben. 


Erkrankungen  des  Knochensystems  gehören  zu  den  konstantesten  und 
charakteristischesten  Manifestationen  der  hereditären  Frühsyphilis,  doch 
unterscheiden  sich  die  bei  der  angeborenen  Lues  vorliegenden  in  vieler 
Beziehung  von  den  bei  der  akquirierten  Lues  auftretenden  Knochen- 
affektionen. Die  Sonderstellung  der  bei  der  angeborenen  Lues  auftretenden 
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Veränderungen  des  Knochensystems  i»t  wesentlich  in  den  Beziehungen 
zwischen  Syphilisgift  und  Knochenentwicklung  begründet,  Be- 
ziehungen,  welche  eben  nur   in    den  allerrrnhesten  Lebensperioden  des 
Individuums,  während  der  Entwicklnng  Beines  Knochensystems,  in  Fi 
kommen. 

Wie  wir  bereits  im  I.  Bande  unserer  Studien  auseinandergesetzt 
haben,  ist  es  der  mächtige  Wachstumsaftlux,  welcher  an  bestimmten 
Regionen  des  in  Entwicklnng  begriffenen  Knochensystema  während  der 
letzten  Fötal-  und  ersten  extrauterinen  Lebensmonate  vorherrscht,  der 
eine  besondere  Attraktion  des  Syphilisvirus  t'iir  die  beteiligten  Gewi 
partien  nach  sieh  zieht  Demgemäß  Bind  die  Knoehenverändernngen 
der  hereditären  Frtthsyphilis  durch  ein  diffuses  Krkranken  dcrjen'.. 
.Stellen  des  Skelettes  ausgezeichnet,  an  welchen  während  der  Entfaltung 
des  intrauterin  wirksamen  Syphilisgiftes  die  mächtigste  Knochen- 
anbildung  stattfindet,  mit  einem  Worte:  die  knoehenbildenden  Gewebe, 
welche  im  Fötalzustande  der  sitz  intensiver  neoplastisoher  Ossifikationa- 
vorgänge  sind,   werden    mit    Vorliebe  in  Mitleidenschaft  -  l     Wir 

haben  nun  zweierlei  Typen  des  neoplastischen  Knochenwachstnms  kennen 
gelernt:  den  periostalen,  welcher  sieh  an  allen  bindegewebig 
Knotdien  und  au  den  iiulieren  Oberflächen  i\rr  Röhrenknochen  abspielt, 
and  den  endochondralen,  welcher  an  den  Epiphysenverbindungen 
der  Röhrenknochen  vorliegt  Vergegenwärtigen  wir  ans  nun.  daß,  wie 
wir  im  I.  Abschnitte  ausgeführt  haben,  sowohl  das  periostale 
auch  das  endochondrale  Knochenwachatnm  nur  unter  dem  Einfli 
einer  Üppigen  Vasknlarisation  zu  stände  kommt  und  riehen  wir  in 
Betracht  dall  an  den  Wachstumsstellen  «les  Knochensystems  eine 
ungleich  größere  Blutgefäßneubildung  vorliegen  muß  als  innerhalb  des 
schon  gebildeten  Knochens,  so  wird  daraus  hervorgehen,  daß  die 
Wachstunisstellen  des  Skeletts  \<>n  Haus  ;nis  tür  ein  triihsvphilitisehes 
Krkranken  während  der  Fötalperiode  prädisponiert  sind.  Nur  so  wird 
es  verständlich,  warum  gerade  jene  periostal  und  endochondral 
bildeten  Knochenpartien,  deren  Entwicklang  mit  der  Eruption  des 
Syphilisvirus  in  dem  hereditär  infizierten  Individuum  zeitlich  zusammen- 
fällt, von  diffusen  pathologischen  Veränderungen  spezifischer  Art  er- 
griffen  werden  Sowohl  die  klinische  ;ils  auch  die  anatomische 
Beobachtung  lehr:  die  Richtigkeit  dieser  theoretisch  postulierten  An- 
schauung. Wir  linden  diffuse  periostale  Byperostose  und  diffuse 
entzündliche  Alterationen  an  den  Meilen  des  periostalen  und 
endochondralen  K  nochen  wachst  u  in  s  als  ausschließlich  OSSale  Mani- 
festationen der  hereditären  Frtthsyphilis«     Die  Entwicklung  von  soliden 
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geschwulstartigen  Produkten,  wie  sie  bei  der  akquirierten  Syphilis  in 
Form  von  periostalen  und  Knochenmarkgummen  bekannt  sind,  werden 
in  den  fötalen  und  ersten  extrauterinen  Lebensperioden  gänzlich  vermißt 
und  so  bildet  das  Studium  der  hereditären  Frühsyphilis  des  in  Ent- 
wicklung begriffenen  Knochensystems  die  beste  Stütze  für  die  Richtigkeit 
der  entwicklungsgeschichtlichen  Theorie  der  kongenital  syphilitischen 
Frühaffektionen,  welche  wir  im  I.  Bande  unserer  „Studien"  (S.  257) 
niedergelegt  haben. 

Aus  den  erwähnten  Gründen  muß  es  auch  klar  werden,  warum 
ein  diffuses  endochonclrales  Erkranken  an  den  Epiphysengrenzen  der 
Röhrenknochen  nur  im  Fötalzustande  und  in  den  ersten  extrauterinen 
Lebensperioden  vorkommt,  während  diffuse  periostale  Erkrankungen 
auch  bei  der  akquirierten  Syphilis  und  der  hereditären  Syphilis  späterer 
Lebensalter  beobachtet  werden.  Bekanntlich  spielt  sich  das  Längen- 
wachstum der  Röhrenknochen  ausschließlich  an  den  Verkalkungs- 
zonen der  Chondroepiphysen  ab  und  erfolgt  auf  dem  Wege  der  endo- 
chondralen  Ossifikation.  Dieses  Längenwachstum  der  Röhren- 
knochen ist  in  der  zweiten  Hälfte  des  intrauterinen  Lebens  und  in  den 
ersten  extrauterinen  Lebensperioden  besonders  stürmisch  und  schwächt 
sich  in  späterer  Lebenszeit  allmählich  ab.  Daher  kommt  es,  daß  die 
als  Osteochondritis  epiphysaria  bekannte  Erkrankungsform  des  Knochen- 
systems nur  bei  Föten,  Neugeborenen  und  ganz  jungen  Säuglingen 
beobachtet  wird  und  ausschließlich  der  hereditären  Frühsyphilis  eigen- 
tümlich ist. 

Seit  Wegners  Entdeckung  dieser  spezifischen  Erkrankungsform 
der  Röhrenknochen  syphilitischer  Neugeborener  wurde,  wie  schon  in 
dem  historischen  Teile  dieser  Abhandlung  gezeigt  ist,  den  pathologischen 
Verhältnissen  bei  der  endochondralen  Ossifikation  syphilitischer  Früchte 
allerwärts  eine  intensive  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Wenn  ich  aber 
die  in  der  Literatur  niedergelegten  Befunde  über  die  durch  die  hereditäre 
Frühsyphilis  angeregten  Veränderungen  der  osteogenen  Gewebe  über- 
blicke, so  finde  ich,  daß  sehr  wichtige,  mit  der  Pathologie  der  endo- 
chondralen Ossifikation  Hand  in  Hand  gehende  Veränderungen  an  den 
osteogenen  Geweben  syphilitischer  Früchte  und  Neugeborener  vernach- 
lässigt worden  sind,  und  zwar  sind  dies  jene  krankhaften  Vorgänge, 
welche  sich  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  der  endochondralen 
Ossifikation  im  Perichondrium  und  Periost  der  befallenen  Röhren- 
knochen und  innerhalb  der  Chondroepiphysen,  d.  h.  im  wachsenden 
Knorpel  selbst,  abspielen. 


—  90  — 

Wir  werden  Gelegenheit  nehmen,  neben  der  Schilderung  der  bei 
der  endoehondralen  Ossifikation  vorliegenden  Störungen  auch  auf  die 
Veränderungen   der  vorhin   angedeuteten   Art    aufmerksam    zu    machen. 

Wenn  es  richtig  ist.  daß  alle  Stellen,  an  welchen  sich  während 
des  fötalen  Knochenwachstums  neoplastische  Ossifikation  vorfindet, 
durch  das  im  Fötus  zirkulierende  Syphilisvirus  krankhalt  alhziert 
werden  können,  dann  müssen  folgerichtig  sowohl  die  Lokalisationen, 
an  denen  sich  das  endoehondrale  Knochenwachstum  abspieh  als  auch 
die  Orte,  an  welchen  ein  rein  periostales  Wachstum  rorfindlicfa  ist.  in 
gleicher  Weise  und  Häufigkeit  Störungen  aufweisen.  Demnach  maßten 
wir  sowohl  an  den  primär  knorpeligen    als  auch  an  den  Binder 

knochen     syphilitischer     Früchte,    wenn     anders    in    denselben    während 

ihrer  Fötalperiode  das  syphilitische  Virus  zur  Geltung  gekommen  ist. 
Störungen  tles  Knochenwachstums  nachweisen  können.  In  Wahrheit  i>t 
dem  alier  nicht  >o!  Vielmehr  nehmen,  wie  gleich  einleitungsweise  be- 
tont werden  muß,  die  endochondral  wachsenden  Knochen  eine  Sonder- 
stellung rücksichtlich  ihrer  Affinität  zur  angeborenen  Syphilis  ein, 
welche  in  anatomischen  und  entwicklungsgeschichtlichen  .Momenten  ihre 
Begründung  findet,  hei  den  rein  bindegewebig  präformierten  Skelett- 
teilen jedoch  nicht  zur  Geltung  kommt. 

Ziehen  wir  von  den  bindegewebig  präformierten  Knochen  die 
Schädeldeckknochen   zu   einem    Vergleiche    heran,    so    kann   nieh: 

Leugnet  werden,  daß  die  an  den  langen  Höhn  nknoch<  n  und  an  den 
Bippen  im  Fötalzustande  sich  abspielenden  pathologischen  Prozesse  in 
einem  gewissen  Gegensätze  zu  den  Verhältnissen  stehen,  welche  an 
den  Schädeldeckknochen  syphilitischer  Föten  und  Neugeborener  ob- 
walten. So  halte  ich  beispielsweise  die  Schuppenknochen  der  Stirn-  und 
Seitenwandbi  ine  eines  acht  und  eines  neunmonatlichen  syphilitischen 
Fötus,  dessen  Bpiphysengrenzen  allenthalben  hochgradig  afhziert  waren, 
der  histologischen  Untersuchung  unterzogen,  ohne  mit  Sicherheil  patho- 
logische Veränderungen  an  denselben  linden  zu  können.  Allerdings 
beweist  das  nicht,  daß  die  periostale  Ossifikation  in  den  betreffenden 
Fällen  ungestört  ror  sich  gegangen  ist.  Bei  dem  beständigen  Wechsel 
zwischen  Resorption  und  Apposition,  welcher  bei  der  Verknöcherung 
der  bindegewebig  angelegten  Knochen  statt  hat,  ist  es  nämlich  nicht 
immer  leicht  zu  unterscheiden,  ob  im  Einzelfalle  die  Knochenresorption 
in  pathologischer  Weise  über  die  Apposition  Überwiegt  Geringe  Grade 
von  Rarefizierung  der  rLnochensubstanz  können  demnach  an  den  totalen 
Schädelknochen  syphilitischer  Früchte  vorliegen,  ohne  der  mikro- 
skopischen  Diagnostik  zugänglich  zu  sein. 
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Sicher  ist  nur,  daß  im  Fötalzustande  die  Schädeldeckknochen 
syphilitischer  Früchte  keineswegs  noch  hyperostotische  Prozesse  zeigen 
und  daß  diese  Formen  der  syphilitischen  Knochenentzündung  erst  dem 
extrauterinen  Leben  der  Frucht  angehören,  wie  noch  an  anderm  Orte 
ausgeführt  werden  soll. 

Obwohl  die  Verknöcherungsvorgänge  bei  den  knorpelig  angelegten 
Knochen  viel  kompliziertere  sind  als  die  bei  den  bindegewebig  prä- 
formierten in  Frage  kommenden,  sind  geringfügige  Störungen  in  dem 
Knochenbildungsprozesse  bei  der  endochondralen  Ossifikation  dennoch 
leichter  zu  erkennen  als  solche,  welche  sich  bei  der  periostalen 
Knochenbildung  abspielen.  Dieser  scheinbare  Widerspruch  klärt  sich 
dadurch  auf,  daß  die  Beschaffenheit  der  Verkalkungszone  des  ge- 
wucberten  Knorpels  ein  sicheres  Kriterium  für  den  normalen  oder 
pathologischen  Ablauf  der  endochondralen  Verknöcherung  abgibt,  während 
bei  der  periostalen  Knochenbildung  ein  solches  empfindliches  Reagens, 
wie  die  Verkalkungszone  beim  endochondralen  Knochenwachstum,  fehlt. 
Geringfügige  Störungen  in  der  Knochenapposition  können  daher  beim 
periostalen  Verknöcherungstypus  sehr  wohl  vorliegen,  ohne  daß  die- 
selben durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  erkennen  sind. 

In  vollem  Einklänge  damit  steht  auch  die  Tatsache,  daß  die 
Schädeldeckknochen  syphilitischer  Neugeborener  sowohl  bei  der  ana- 
tomischen als  auch  bei  der  klinischen  Untersuchung  fast  immer  frei 
von  syphilitischen  Veränderungen  gefunden  werden,  selbst  wenn  die 
langen  Röhrenknochen  in  die  Augen  springende  Veränderungen  dar- 
bieten. Und  doch  besitzen  wir  ein  Kriterium  dafür,  daß  auch  bei  den 
bindegewebig  angelegten  Knochen  unter  dem  Einflüsse  des  erblich  über- 
tragenen Syphilisgiftes  während  ihrer  fötalen  Entwicklung  Veränderungen 
stattfinden.  Dieses  Kriterium  bezieht  sich  auf  die  sehr  häufig  feststell- 
bare diffuse  Hyperostose,  die  bei  syphilitischen  Kindern  nicht 
selten  an  den  Schädelknochen  im  zweiten  Lebenshalbjahre,  manch- 
mal übrigens  auch  schon  früher,  in  Erscheinung  tritt.  Da  eine  ver- 
mehrte Anbildung  von  Knochensubstanz  ein  sicheres  Anzeichen  einer 
vormals  vorhandenen  pathologisch  erhöhten  Blutfülle  der  betreffenden 
kuochenbildenden  Gewebe  darstellt,  so  läßt  sich  aus  der  frühzeitig 
auftretenden  Hyperostose  der  Schädelknochen  syphilitischer 
Säuglinge  wohl  der  Rückschluß  ziehen,  daß  auch  an  diesen  Skelett- 
partien in  früheren  Lebensperioden  eine  diffuse  entzündliche  Hyperämie 
der  knochenbildenden  Gewebe  vorhanden  gewesen  ist,  welche  einzig  und 
allein  nur  auf  die  Reizwirkung  des  syphilitischen  Virus  zurückgeführt 
werden  kann,  zur  Zeit  ihres  Bestandes  jedoch  symptomlos  verlaufen  ist. 
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F^  wird  notwendig  sein,  die  durch  die  hereditäre  Lues  ver- 
ursachten Störungen  des  Knochenwaehstums,  welche  sieh  an  den 
knorpelig  vorgebildeten  Skeletteilen  abspielen,  getrennt  von  jenen  zu 
betrachten,  welche  an  den  bindegewebig  angelegten  Knochen  vor 
gehen.  Da  nun  des  weiteren  an  den  primordialen  Knochen  zweierlei 
Formen  von  neoplastischer  Ossifikation,  die  endochondrale  und  peri- 
chondrale  in  Präge  kommen,  so  werden  die  Anomalien  beider  dieser 
Ossifikationstypen,  welche  durch  die  hereditäre  Li  »halfen  werden. 

in  den  Kreis  der  Betrachtung  gezogen  werden  müssen. 

Zu  den  primären  oder  primordialen  Knochen  zählen  BämtlicheKnochen 
des  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  das  Schlüsselbein  ausgenommen,  ferner 
die  basalen  Anteile  der  Scbädelknochen,  nicht  aber  ihre  Schuppenteile.  Da 
sich  unsere  Erfahrungen,  was  die  durch  hereditäre  Lues  bedingten  patho- 
logischen Veränderungen  an  den  primordialen  Knochen  anbelangt,  nur 
auf  die  Röhrenknochen  beziehen,  und  die  an  diesen  Skeletteilen  in  Er- 
scheinung tretenden  Affektionen  an  Bedeutung  und  Intensität  bei  weitem 
die  an  anderen  Knochen  des  Neugeborenen  Forkommenden  hereditär-syphi- 
litischen Veränderungen  übertreffen,  so  werden  wir.  was  die  enchondral 
wachsenden  Skelettpartien  syphilitischer  Föten  und  Neugeborener  be- 
trifft, nur  die  an  dm  Röhrenknochen  »ich  abspielenden  krankhaften 
Störungen  zum  Gegenstande  unserer  Betrachtungen  machen.  Bevor  auf 
eine  Detailschilderung  der  in  Präge  kommenden  Verhältnisse  einge 
wird,  muli  noch    hervorgehoben    werden,  daß   im  Pötaliustande   und   in 

den   erstell   extrauterinen    Lebcn«on<>nateu    das   periostal«    Wachstum   an 

den  Röhrenknochen,  da  es  die  Diokenzunahme  der  Knochen  bedingt, 
eine  untergeordnete  Bolle  gegenüber  der  endochondralen  Ossifikation 

spielt,  welche  das  ungleich  intensivere  a  ppoM  t  i  one  1 1  e  Längen- 
wachstum der  Röhrenknochen  besorgt  Daraus  geht  klar  und  deutlich 
bervor,  dal!  unter  dem  Einflüsse  des  im  Pötus  zirkulierenden  Syphilis- 
giftes  Störungen  der  endochondralen  Ossifikation  viel  intensiver  zur 
(ieltun^  kommen  werden,  als  Störungen  der  periostalen  Knoohen- 
bildung. 

Schon  nach  diesen  wenigen  einleitenden  Bemerkungen  mufl 
klar  geworden  sein,  dafl  während  der  Prtthperioden  der  hereditären 
Syphilis  eigentlich  kein  Skeletteil  \  nr  einem  spezitischen  Krkranken 
geschützt  ist.  Vom  klinischen  Standpunkt  aus  kommen  jedoch  haupt- 
sächlich in  Betracht  Affektionen  der  laugen  Röhrenknochen  und 
Rippen,  der  kurzen  Röhrenknochen  und  der  Deekknoehen  der 
Sc  hädelkapsel. 
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Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  lassen 
sich  in  Gemäßheit  unserer  Untersuchungen  folgende  durch  hereditäre 
Frühsyphilis  bedingte  Erkrankungsformen  des  Skelettes    unterscheiden: 

1.  Wachstumsstörungen  und  Entzündungsvorgänge  im  Bereiche 
der  Epiphysenknorpel. 

2.  Periostale  hyperplastische  Entzündungsprozesse.    . 

3.  Periostale  und  endostale  Rarefikationsvorgänge. 

4.  Abnorme  Markraumbildung  innerhalb  der  knorpeligen  und 
knöchernen  Gebilde. 

5.  Exzesse  im  Bereiche  der  Knorpelverkalkung  an  den  Epi- 
physenlinien. 

6.  Diffus  entzündliche  Zeilproliferation  von  den  endostalen  Mark- 
räumen ausgehend  und 

7.  Regressive  Veränderungen  des  diffus  erkrankten  Knorpel-  und 
Knochenmarks. 

8.  Eigentümliche  Xekrosevorgänge  im  Bereiche  der  Wucherungs- 
und  Verkalkungszone  des  hyalinen  Knorpels  und  der  Zone  der  primären 
Markraumbildung. 

Zur  Erläuterung  dieses  letzten  Punktes  hätte  ich  folgendes  zu  bemerken: 
Ich  habe  bereits  im  I.  Teile  dieser  Studien  bei  Gelegenheit  der  Be- 
sprechung der  angeborenen  Nierensyphilis  auf  eine  besondere  Form  nekro- 
sierender  Entzündungen  bei  der  angeborenen  Lues  hingewiesen.  Ich  habe 
dort  von  einer  häufig  vorkommenden  albuminösen  Trübung  der  Epithelieu 
und  einem  fibrinösen  Exsudat  gesprochen,  welches  innerhalb  der  Lumina  der 
Tubuli  abgesetzt  erscheint.  In  einer  weiteren  Publikation  über  die  Patho- 
genese der  kongenitalen  Frühsyphilis  (DermatologLscb.es  Zentralblatt  II,  1899, 
Nr.  9.)  habe  ich  gegenüber  Karvonen  und  R.  Hecker  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  eine  eigentümliche  Exsuuatbildung  in  den  Viszeralorganen  von 
Föten  und  Totgeburten  vorkommt,  welche  fälschlich  als  Gummabildung 
betrachtet  wurde,  nach  meinen  Untersuchungen  sich  aber  als  diffuse  oder 
herdförmige  Nekrosenbildung  darstellt.  Da  man  konstant,  namentlich  in  der 
Leber,  die  kleinen  gelblichen  Herde,  welche  das  Aussehen  der  Feuerstein- 
leber bewirken,  zusammengesetzt  findet  aus  Gruppen  von  albuminös  getrübten 
und  nekrosierten  Leberzellen,  umgeben  von  Herden  von  Entzündungszellen, 
so  erklärte  ich  mir  die  Sache  so,  daß  die  entzündliche  Zellproliferation 
das  primäre,  und  die  Nekrose  das  sekundäre  Produkt  wäre,  und  bezeichnete 
den  Vorgang  als  eine  anämische  Nekrosierung,  hervorgerufen  durch 
Druck  seitens  des  entzündlichen  Infiltrates  und  durch  mangelhafte  Blutzufuhr 
infolge  der  intensiven  syphilitischen  Gefäßerkrankung.  —  Ganz  dieselben  Vor- 
gänge hat  nun  Aschoff  auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Kassel  in 
der  Abteilung  für  pathologische  Anatomie  in  verschiedenen  Organen  syphi- 
litischer Totgeburten,  hauptsächlich  aber  in  den  Nebennieren,  neuerdings 
demonstriert  und  mit  allem  Nachdrucke  darauf  hingewiesen,  daß  die  echte 
Gummabildung,    wie  ich  dies  schon  im  I.    Bande  meiner  Studien  wiederholt 
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dargelegt  habe,  bei  angeborener  Lue»  so  gut  wie  irar  nicht   vorkommt,    daß 
vielmehr    die    Prozesse,    welche  als  Gumma   imponieren,   eigentlich 
nekrosen   mit   entzündlicher    Zellwnchernag    darstellen.      Merkwurdif 
kommen  nun,    wie  wir  dies  noch  ausführlich  erörtern   und  abbilden  werden, 
ganz  ähnliche  NekTOsevorgänge  auch   innerhalb  des  Epiphy>enknorpels  syphi- 
litischer Totgeburten  und  an  den  Knoehenknorpelgrenzen  syphilitisch 
vor.     Erwähnt    muß    aber    werden,    «lall    ich    diese    kongenital-syphilitischen 
Nekrosen  nur   in    den  Organen  abgestorbener  bj  politischer   Föten  und 
geburten,  niemals  aber  l»"i  hereditir-syphilitischen  Kindern  vorgefunden  hatte. 
welche  nach  mehrwöchentlicher  extrauteriner  Lebensdauer   verstarben. 

Es  ist  viel  darüber  debattiert  worden,  ob  die  Konsistenz  der 
durch  hereditäre  Frtthsyphilis  veränderten  Knochen  vermehrt  oder  ver- 
mindert ist.  Beides  kommt  vor  und  es  ist  von  vornherein  klar,  dal! 
Iteides  Stattfinden  kann,  je  nachdem,  ob  pathologische  Apposition  oder 
Resorption  von  Knochensubstani  im  gegebenen  Zeitpunkte  das  Ober- 
gewicht gewonnen  hat.  Es  gehört  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Röhrenknochen  von  syphilitischen  Säuglingen  /u  finden,  welche  mit 
mächtigem  konzentrischen,  den  ganzen  Knochenschafl  einschließendem, 
diffusem,  periostalem  Osteophyl  umgeben  sind,  dabei  im  Innern  beträcht- 
liehe  Rarefikation  aufweisen.  Solche  Knochen  werden  dennoch  konsistenter 
und  schwerer  sein  als  normale:  tritt  die  periostale  Hyperplasie  aber 
in  den  Hintergrund,  dann  werden  die  Knochen  brüchiger  und  leichter. 
Klinisch    be/.w.    makroskopisch  bemerkbare  periostale  Hyperosl 

entsteht  last  immer  erst  im  extrauterinen  Leben  Syphilitischer  Früchte. 
Wenn    es    auch     mitunter    gelingt,     selnm     im     Pötalxustaode     periostale 

Veränderungea  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Epiphysengrenzen 
mikroskopisch  nachzuweisen,  so  sind  die  periostalen  Veränderungen 
in  dieser  Lebensperiode  doch  immer  noch  /u  geringfügig,  um  makro- 
skopisch oder  durch  die  Palpation  aufzufallen.  Erwähnenswert  i>t.  dafl 
die  hyperplastischen  Periostvorgänge  bei  der  hereditären  Prllhsyphilis 
immer  eine  weite  Ausdehnung  im  Einzelfalle  gewinnen,  so  dafl  es  nicht 
vorkommt,  «lall  bei  einem  und  demselben  Kinde  an  diesem  Röhrenknoehen 

hyperplastische,  gleichzeitig  aber  an  einem  andern  hypopl.istische  KU 
beobachten    sind. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  Schilderung  der  durch  die  angeborene 
Syphilis  verursachten  Veränderungen  an  den  langen  Röhrenknochen. 
Aus  Wegners  Untersuchungen  ist  es  bekannt,  dafl  rieh  an  den 
endochondralen  Wachstunisstellen  der  langen  Röhrenknochen  und 
Rippen  besonders  auffällige  Störungen  unter  dem  Einflüsse  des  erblich 
überkommenen  Syphilisgiftes  abspielen.  In  der  historischen  Einleitung 
zu  diesem    Bande    ist    die    von    Wegner   angegebene  Stadieneinteilung 
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der  erwähnten  Störungen  wiederholt  besprochen  und  darauf  hingewiesen 
worden,  daß  an  den  Wachstumsstellen  der  Rippen-  und  Extremitäten- 
knochen im  wesentlichen  dieselben  Prozesse  vorliegen.  Dennoch  werden 
wir  zu  zeigen  in  der  Lage  sein,  daß  die  an  den  Knochenknorpelgrenzen 
der  vorderen  Rippenenden  vorfindlichen  hereditär-syphilitischen  Störungen 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  den  an  den  langen  Röhren- 
knochen vor  sich  gehenden  parallel  laufen  und  daß  an  den  knorpeligen 
Rippenenden  niemals  derart  hochgradige  hereditär-syphilitische  Destruk- 
tionsvorgänge Platz  greifen,  wie  an  den  Epiphysen  der  langen  Extremi- 
tätenknochen. 

Bei  der  Beurteilung  der  an  den  Rippenknorpeln  des  Fötus  unter 
dem  Einflüsse  der  angeborenen  Syphilis  ablaufenden  Affektionen  fällt 
übrigens  noch  ein  Moment  sehr  ins  Gewicht,  welches  bei  den  Extremi- 
tätenknochen nicht  in  Frage  kommt,  nämlich  der  Umstand,  daß  noch 
eine  andere  generelle  Affektion  des  wachsenden  Knochensystems,  die 
Rachitis,  an  den  nämlichen  Skelettpartien  die  ersten  bemerkbaren 
Veränderungen  zu  setzen  pflegt.  Da  nun  seit  Kassowitz'  Rachitis- 
publikationen ein  lebhafter  Meinungsstreit  darüber  vorherrscht,  ob  an- 
geborene, id  est  im  Fötalzustande  einsetzende,  rachitische  Verän- 
derungen an  den  Rippenknorpeln  häufig  vorkommen  oder  nicht,  und 
weil  einzelne  der  von  Kassowitz  als  angeborene  rachitische  Verän- 
derungen beschriebenen  Wachstumsstörungen  an  fötalen  Rippenepiphysen 
von  anderen  Autoren  als  hereditär -syphilitische  angesprochen  wurden, 
werde  ich  mich  darauf  beschränken,  die  von  mir  an  den  Rippenepi- 
physen notorisch  syphilitischer  Föten  gesehenen  Veränderungen  einfach 
zu  beschreiben,  muß  aber  betonen,  daß  zwischen  meinen  bei  notorisch 
syphilitischen  Früchten  erhobenen  Befunden  und  den  von  Kassowitz 
bei  angeborener  Rachitis  an  den  Rippenknorpeln  gesehenen  Verän- 
derungen eine  große  Ähnlichkeit  besteht. 

Wenn  wir  aber  immer  im  Auge  behalten,  daß,  wie  schon  im 
ersten  Bande  unserer  Studien  gezeigt  wurde,  das  Wesen  aller  bei  der 
Fötalsyphilis  in  Frage  kommenden  Organveränderungen  in  einer  diffus 
entzündlichen,  vom  Gefäßapparate  ausgehenden  Affektion  der 
wachsenden  Gewebe  besteht,  dann  wird  es  klar  werden,  daß  im 
gegebenen  Falle,  wenn  es  sich  um  Frühstadien  der  betreffenden  Er- 
krankung handelt,  eine  Unterscheidung  zwischen  den  ersten  histologischen 
Anzeichen  der  rachitischen  und  der  hereditär-syphilitischen 
Epiphysenaffektion  nur  schwer  zu  machen  ist.  Bei  beiden  Affektionen 
treten  die  frühesten  Zeichen  unter  dem  Bilde  einer  hyperämischen 
Reizung    der    an    der    Epiphysengrenze    wachsenden    Gewebe    in    Er- 
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scheinung.  Was  Wunder,  daß  die  dabei  zu  Tage  tretenden  histologischen 
Bilder,  wenn  es  sich  um  Föten  unbekannter  Provenienz  handelt,  von 
dem  einen  als  syphilitische,  von  dem  andern  al>  rachitische  Verän- 
derungen angesprochen  werden.  Wir  wollen  diesem  Meinungsstreit 
nach  Kräften  ans  dem  Wege  gehen  und  nur  jene  Veränderungen  an 
den  Rippenepiphysen  besprechen,  welche  wir  an  notorisch  syphilitischen 
Früchten  rinden  konnten. 

Im  grollen  und  ganzen  jedoch  halten  wir  uns  weit  mehr  mit  dem 
Studium  der  an  den  Knochenknorpelgrenzen  der  Extremitatenknochen 
durch  hereditäre  Frühsyphilis  gesetzten  Veränderungen  befaßt,  und 
zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  hier  in  Frage  kommenden  <><\\ 
alterationen  zumeist  einen  viel  ausgesprocheneren  und  daher  leichter 
differenzierbaren  Charakter  an  sieh  tragen,  und  dann  auch,  weil  den- 
selben eine  eminente  klinische  Bedeutung  zukommt,  indem  sie  wahrend 
der  ersten  extrauterinen  Lebenszeil  des  Individuums  sehr  häutig  zu 
Bewegungsstörungen  Anlaß  geben,  welche  wir  noch  zum  Gegenstande 
einer  besonderen  Betrachtung  in  diesem  Buche  machen  wollen. 

Mit  der  Schilderung  der  makroskopisch  erkennbaren  Verän- 
derungen wollen  wir  uns  nicht  lange  authalten.  Wir  haben  derselben 
im  Verlaufe  unseres  Literaturberiohtee  wiederholt  Erwähnung  getan  und 
verweisen,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  im  ersten  Abschnitte 
besprochenen  Arbeiten  von  Wegner,  Parrot,  Heubner  und  Rosinski. 
Hervorhebung  verdient  nur  die  Tatsache,  daß,  namentlich  bei  Koten 
aus  frühen  Lebensperioden,  durch  die  makroskopische  Untersuchung 
sehr  h i i 1 1 1 i ir  keine  sicheren  Anhaltspunkte  lur  die  Diagnose  der  heredi- 
tären Syphilis  zu  gewinnen  sind,  und  daß  erst  eine  mikroskopische 
Prüfung  das  Vorliegen    von   pathologischen  Störungen  »1er  Ossifikation 

an    den    Kpiphvsengrenzcn    klarstellt.     Sind    wir   in   der    Lage,   gleich   aus 

dem  makroskopischen  Aussehen  der  betreffenden  Knochenknorpelgrenzen 
die  Diagnose  der  Wegnersehen  Osteochondritis  zu  stellen,  dann  liegen 
sicherlich  schon  hochgradige  Veränderungen  vor.  Die  meisten  Autoren 
hal>en  sich  mit  dem  histologischen  Studium  solcher  hochgradig  erkrankter, 
schon  makroskopisch  diagnostizierbarer  Knoohenpräparate  befaßt  Ich 
habe  mir  nebenher  auch  die  Aufgabe  gestellt,  die  Frühstadien  der 
hereditär-syphilitischen  Knochenknorpelaffektionen,  wo  dieselben  makro- 
skopisch noch  nicht  erkennbar  sind,  zum  Gegenstande  besonderer 
Untersuchungen  zu  machen  und  beginne  mit  der  Schilderung  jener 
Veränderungen,  welche  an  den  Chondroepiphysen  syphilitischer 
Föten  und  Neugeborener  festzustellen   sind. 


Zweites   Kapitel. 

Die  hereditär-syphilitischen  Knorpelaffektionen  der 
Föten  und  Neugeborenen. 

Affektionen  des  Perichondrium.  —  Chondritis  syphilitica  foetalis.  —  Ab- 
steigende Knorpelmarkräume.  —  Metaplasie  der  Knorpelgrundsubstanz.  —  Proli- 
ferations- und  Verkalkungszone.  —  Papierdrachenförmige  Knorpelmarkräume.  — 
Bogenförmige  Anordnung  der  Knorpelzellen.  —  Blutbildung  im  Knorpel.  —  Intra- 
ehondrale  Verkalkungsvorgänge.  —  Knorpelzellen  und  Grundsubstanz.  —  Zollen- 
lose  Knorpelstücke.  —  Xekrosierende  Chondritis.  —  Unregelmäßige  Gruppierung 
der  Knorpelzellen.  —  Anomalien  der  Prolit'erationszone.  —  Zahl  der  intrachon- 
dralen  Markräume.  —  Verkalkungszone.  —  Intrachondrale  Spaltbildnngen.  —  Ver- 
änderungen an  den  Knorpelzellen.  —  Spaltbildung  und  Knorpelnekrose.  —  Histo- 
logische Charaktere  der  Chondritis  heredo-syphilitica. 

Zunächst  wollen  wir  uns  mit  dem  Studium  der  Störungen  be- 
fassen, welche  sich  am  Perichondrium  der  Epiphysenknorpei  hereditär- 
syphilitischer Früchte  und  Neugeborener  abspielen. 

Wenn  man  beim  Neugeborenen  das  Perichondrium  einer  normalen 
Chondroepiphyse  betrachtet,  so  findet  man.  daß  dasselbe  nur  dort,  wo 
es  die  Säulenschichte  des  Knorpels  umgibt,  eine  Kambium  läge  besitzt, 
daß  es  aber  ansonsten  ausschließlich  aus  dicht  gewebten  Fasern  besteht. 
welche  direkt,  ohne  Zwischenschaltung  einer  Wucherimgsschichte,  in 
den  hyalinen  Knorpel  übergehen.  Nur  gerade  in  der  Umgebung  der 
Ossifikationsgrenze  findet  sich  im  Bereiche  der  Ossifikationsgrube  eine 
wulstiormige  Verdickung  des  Perichondriums,  welche  dem  Knorpel- 
wachstum dienstbar  ist  s.  a.  S.  9  und  Tafel  III,  Fig.  8).  Man  kann 
nun  ganz  regelmäßig  feststellen,  daß  bei  jeder  erheblicheren  Form  der 
uns  hier  beschäftigenden  hereditär-syphilitischen  Epiphysenaffektionen 
das  Perichondrium  wesentliche  Abweichungen  von  der  hier  aufgestellten 
Norm  zeigt.  Au  den  ergriffenen  Epiphysenknorpeln  syphilitischer  Neu- 
geborener findet  man  auch  schon  in  den  Frühstadien  der  Erkrankung 
das  Perichondrium  in  der  Umgebung  des  hyalinen  Knorpels  in  weiterer 
Entfernung  von  der  Ossifikationsgrube.  also  noch  in  der  Zone  des  klein- 
zelligen Knorpels,  mit  einer  Wucherungs-  oder  Markschichte  aus- 
gestattet, welche  die  Faserschichte  der  Knorpelhaut  von  dem  hyalinen 
Knorpel  trennt.  Sowohl  die  Faserschichte  als  auch  die  Wucherungs- 
schichte  der  Knorpelhaut  ist  dann  reichlich  von  Blutgefäßen  durch- 
zogen. Die  Faserschicht  wird  hiebei  kernreicher  als  normal,  die  Wuche- 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  < 
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rungsschichte  aber  stellt  sich  als  ein  ungemein  zellreich.es  Gewebe  dar. 
welches  von  massenhaften,  mit  periadventiticller  Zellinfiltrataoo  aun- 
gestatteten  Gefällen  durchsetzt  ißi  a.  Tafel  II.  Fig.  .">  .  In.rt.  wo 
diese  Wucherungsschichte  direkt  dem  Knorpel  anliegt,  erscheinen  die 
Fasern  gequollen  und  von  zahlreichen  Hund-  und  Spindelzellen  durch- 
wuchert 

Unter  normalen  Verhaltnissen  zeigen  Längs-  oder  Querschnitte, 
welche  durch  die  Chondroepiphysen  gelegt  werden,  abgesehen  von  der 
Stelle  der  Ossifikationsgrube,  gleichmäßig  runde,  gegen  das  Perichondrium 
zu  durch  keine  Zacken  oder  Wellen  unterbrochene  Begrenznngslinien. 
Bei  den  durch  hereditäre  Syphilis  bedingten  Erkrankungen  steh!  die 
Sache  jedoch  anders.  Sehr  häufig  kann  man  das  Perichondrium  auch 
noch  gelenkwärta  von  der  Ossifikationsgrube  im  Zustande  starker  ent- 
/ündlicher  Heizung  finden  und  erkennen,  daß  dort,  wo  sich  das  Perichon- 
drium in  besonders  üppiger  Wucherung  befindet,  der  Knorpel  gruben- 
förmige  Aushöhlungen  zeigt,  und  dal!  si«-h  immer  in  einer  bestimmten 
Entfernung  von  einer  solchen  Grube,  jedoch  -tet>  in  derselben  Höhe,  ein 
von  reichlicher  Zellwucherung  Qmgebenes  BlutgefäO  nachweisen  lälit. 
womit  der  Zusammenhang  zwischen  der  sichtbaren  Hyperämie  und 
Wucherung  des  Perichondriums  einerseits  und  der  grubenförmigen  Re- 
sorption des  Knorpels  anderseits  wohl  erklärt  i>t.  Diese  Verhält 
sind    auf  den   Abbildungen      Tutel    II.  klar    zur     Anschauung 

gebracht 

In  den  Anfangsstadieo  des  entzündlichen  Reizungsprozesses,  also 
bei  fötalen  luetisch  affizierten  Epiphysenknorpeln,  sind  tue  im  Perichon- 
drium entstandenen  Blutgefäße  noch  dttnnwandig  und  zeigen  nicht 
immer  die  für  Syphilis  charakteristischen  Wandreränderungen.  Nur  in 
der  nächsten  Umgebung  derselben  i^t  die  Zellwueherung  üppiger  als  in 
weiter  abseits  gelegenen  Partien.  Erst  bei  länger  dauernden  Prozee 
und  insbesondere  bei  solchen,  welche  mit  der  Etablierung  einer  aus- 
gedehnten Bubchondralen,  pathologischen  Granulation  \  erknüpft  sind, 
zeigen  die  Blutgefäße  der  Knorpelhaut,  wie  eine  auf  Tafel  II  dar- 
gestellte Abbildung  lehrt,  nebsl  periadventitieller  Zellproiiferation  auch 
Wucherungen  der  [ntima  von  spezifischem  Charakter. 

Sehr  häufig  läßt  sitdi  beobachten,  daß  reu  dem  gewuoherten 
Perichondrium  aus  fingerförmige  Portsätze  in  den  hyalinen  Knorpel 
unter  Ausschmelzung  desselben  hineinragen,  und  daß  von  der  Kam- 
biumlage des  Perichondriums  mächtige,  mit  Blutgefäßen  ausgestattete 
Markräume  im  kleinzelligen  Knorpel  entstehen  Tafel  II  und  III.  IV 
und    v     Bowie    auch    die    vollkommene  Analogie   dieser  perichondralen 


—  99  — 

Zellwucherung  mit  der  in  den  Knorpelräumen  befindlichen  Markwucherung 
erkennbar  ist,  von  welcher  noch  später  die  Rede  sein  wird. 

Die  hier  geschilderten  perichondralen  Veränderungen  bei  hereditär- 
syphilitischer Epiphysenerkrankung  beziehen  sich  nur  auf  die  Früh- 
stadien des  Prozesses,  bei  welchen  die  hyperämische  Reizung  und  die 
zunächst  davon  abhängigen  Veränderungen  im  Vordergrunde  stehen. 
Bei  höheren  Graden  der  Erkrankung  und  bei  längerer  Dauer  derselben, 
insbesondere  wenn  es  sich  um  extrauterin  ablaufende  Erkrankungen 
handelt,  sind  die  Veränderungen  viel  hochgradiger.  Es  kommt  insbe- 
sondere zu  entzündlichen  und  Wucherungsvorgängen  an  den  perichon- 
dralen Gefäßen  und  des  weiteren  zu  einer  Fortsetzung  der  entzündlichen 
Infiltration  auf  die  Faserschichte  des  Perichondriums  und  auf  die  extra- 
perichondralen  Gewebsingen. 

Wir  haben  in  keinem  einzigen  Falle  syphilitischer  Epiphysen- 
erkrankung perichondritische  Veränderungen  vermißt  und  legen  diesem 
Umstände  eine  große  Bedeutung  in  klinischer  Hinsicht  bei.  Denn  in 
keinem  Falle  von  erheblicher  Erkrankung  des  Perichondriums  fehlt  in 
der  Umgebung  der  Ossifikationsgrenze  eine  Mitbeteiligung  des  Band- 
apparates und  der  sich  an  die  Bänder  inserierenden  Sehnen-  und  Muskel- 
ansätze. Schon  Kassowitz1)  hat  gelegentlich  der  Erörterung  der  Ur- 
sachen der  bei  Rachitis  vorliegenden  Gelenksschiaffheit  in  einer  im 
Jahre  1882  erschienenen  Mitteilung  im  Zentralblatte  für  Chirurgie 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei  allen  erheblichen  Graden  von 
hereditär-syphilitischer  Osteochondritis  die  fibrösen  Gewebe,  welche  sich 
an  den  Epiphysen  und  an  der  Diaphysengrenze  inserieren,  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  sind,  daß  dieselben  enorm  vaskularisiert,  im  höheren 
Grade  sogar  hämorrhagisch  und  entzündlich  infiltriert  erscheinen,  und 
zwar  mitunter  so  intensiv,  daß  nur  einzelne  zerstreute  Faserzüge  zwischen 
den  von  kolossalen  Gefäßlumina  durchbrochenen,  spinnengewebeähnlich 
rarefizierten  Texturen  zurückgeblieben  sind. 

Dieser  anatomische  Befund,  welchen  wir  in  vorgeschrittenen 
Fällen  zu  wiederholtenmalen  feststellen  konnten  (z.  B.  Tafel  IV,  Fig.  9), 
gibt  einen  wichtigen  Fingerzeig  zur  Aufklärung  der  lähmungsartigen 
Extremitätenhaltungen,  welche  man  bei  extrauterin  weiter  lebenden 
syphilitischen  Früchten  mit  Epiphysenaffektionen  so  häufig  antreffen  kann. 

Es  scheint  mir  nicht  unwichtig  hervorzuheben,  daß  entzündliche 
Alterationen  des  Perichondriums  nicht  allein  an  den  rasch  wachsenden 


1)  Kassowitz:  Die  Ursachen  der  Gelenksschlaffheit  bei  der  Rachitis.  Zentralbl. 
f.  Chir.  1882.  Nr.  24. 
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langen  Röhrenknochen  unter  dein  Einflüsse  der  hereditären  Frühsyphilis 
bei  Föten    und  Neugeborenen    zu    finden    Bind,   sondern   daß   >ieh  ganz 
ähnliche  Prozesse  auch  im  extrauterinen  Lehen  an  den  relativ  Langsam 
wachsenden  kurzen  Röhrenknochen,  wenn  dieselben  anter  dein  Finti 
der  angeborenen   Lucs  erkranken,  nachweisen  lassen. 

An  einem  hier  abgebildeten  Präparate  Tafel  VIII,  FL-.  11  ,wel< 
von  einer  syphilitisch  erkrankten  Grundphalange  eines  mehrwöchent- 
lichen  Kindes  stammt,  ist  die  bedeutende  Wucherung  der  Kambiumlage 
des  Perichondriums  oberhalb  der  Ossifikationsgrube  zu  sehen  und  gleich- 
zeitig kann  man  erkennen,  wie  die  perichondrale  Atlcktion  mit  Ver- 
änderungen im  Knorpel  selbst,  auf  die  noch  später  aufmerksam  gemacht 
werden  soll,  in  innigem  Zusammenhang  Bteht 

Von  \iel  größerer  Bedeutung  als  tl it-  periehondralen  Veränderung 
sind    jene,    welch«     sich    innerhalb    der    Chondroepiphjsefl    bei 
hereditär-syphilitischen    Föten    und    Neugeborenen    vorfinden.    Ks    muH 
gleich  von  vornherein  mit  Kachdruck  betont  werden,  daß  die  angeborene 
Lues  während  des  Pötallebena  des  Individuums  nicht  allein  Veränderun 
an  der  Ossifikationszone  des  Knorpels  hervorruft,  sondern  dal!  auch 
im   Bereiche  <\rv  ganzen   Säulen-   und  Wncherungszone  Veränderungen 
nachzuweisen  sind,  welche  sich  sowohl  auf  die  Grundsubstani  als  auch 
auf  die  Markräume  und  die  Knorpelkapseln  mit  ihren  /eilen  beziehen. 
Wir   können    mit   Fug   and   Recht   von  einer  spezifischen  Ohondritis 
sprechen  und  gerade  das  mikroskopische  Studium  der  Knorpelepiphj 
junger    Früchte    aus    früheren    Fötalmonaten    lehrt,    daß    das    Wachstum 
und   die  Entwicklung  der  Grundsubstanz  und  der  Knorpelzellen  unter 
»lein  Einflüsse  der  angeborenen  Syphilis  Störungen  zeigt,  welche  bisher 
von  den  Autoren  nicht  mit  genügender  Schärfe  hervorgehoben  sind. 

Des  weiteren  muß  auch  von  vornherein  betont  werden,  daß  die 
hereditär-syphilitischen  Knorpelveränderungen  in  ihren  Frühstadien 
grolle  Ähnlichkeit  mit  früh  räch  i  t  i  sc  he  n  kffektionen  der  Epiphysen- 
knorpel  besitzen,  so  daß  im  Anbeginn  ein  gewisser  Parallelismus  iwisohen 
Syphilis  und  Rachitis  rttcksiohtlioh  der  im  Knorpel  sich  abspielenden 

Veränderungen     nicht     von    der    Hand    gewiesen     werden    kann.     I> 
Parallelismus    dauert    allerdings    nur    ganz    kurze   Zeil    und   bezieht   sich 
auf  Vermehrung   der  Blutgefäße    und   pathologische   Beschaffenheit  der 
Markräume  im  Innern  des  hyalinen  Knorpels. 

Die  intensive  Erkrankung  des  Perichondriums  an  den  Knorpel- 
epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  syphilitischer  Föten  mit  der  be- 
deutenden Vaskularisation  der  periehondralen  Wucherungssehiehte,  von 
welcher  wir  schon   gesprochen  haben,  bringt  es  mit  sich,  daß  von  der 
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Kambiumschichte  aus  eine  ganz  besonders  üppige  Gefäßentwicklung 
nach  dem  Knorpel  zu  vordringt.  Hier  kann  man  es  noch  viel  mehr  als 
unter  normalen  Verhältnissen  nachweisen,  wie  die  hineinwachsenden 
Gefäße  Schritt  für  Schritt  den  Knorpel  einschmelzen,  indem  sich  die 
Grundsubstanz  des  Knorpels  inklusive  der  Knorpelzellen  in  ein  Bildungs- 
gewebe umwandelt,  aus  welchem  rote  Blutkörperchen,  Markzellen  und 
faseriges  Bindegewebe  entstehen. 

Die  Vaskularisation  des  hyalinen  Epiphysenknorpels  erstreckt  sich 
bei  den  hereditär-syphilitischen  Reizungsvorgängen  innerhalb  desselben 
weit  gegen  die  Ossifikationszone  hinein  und  man  findet  daher  von  der 
Wucherungszone  in  senkrechter  Richtung  gegen  die  Ossifi- 
kationszone tendierende  Knorpelmarkräume  in  erheblicher  Anzahl, 
vielfach  auch  quere  Verbindungskanäle  zwischen  den  senkrecht  ver- 
laufenden Knorpelräumen  eingeschoben,  welche  einen  großen  Teil  der 
Chondroepiphyse  völlig  durchqueren  (s.  Tafel  III,  Fig.  8).  Namentlich 
auf  Längsschnitten  durch  die  Chondroepiphysen  ergibt  sich  ein  buntes 
Bild,  besonders  wenn  man  Doppelfärbungen  mit  Hämatox  ylin-Pikrokarmin 
in  Anwendung  zieht.  Der  unverkalkte  Knorpel  erscheint  dann  hellblau, 
der  verkalkte  dunkelblau,  die  Blutgefäße  mit  den  Blutkörperchen  orange- 
gelb, die  Bindesubstanzen  hellrot,  osteoides  und  metaplasiertes  Knorpel- 
gewebe kii  schrot.  Prachtbilder  erhält  man  auch,  wenn  man  nach 
J.  Orth  zuerst  mit  Pikrokarmin,  dann  mit  Methylenblau  färbt.  Fertiger 
Knochen  wird  gelb,  osteoides  Gewebe  rot,  verkalkter  Knorpel  intensiv 
blau  gefärbt.  Die  Anwendung  von  Methylenblau  hat  nur  den  Nachteil, 
daß  der  zur  Einbettung  notwendige  Zelloidinkörper  eine  störende  dunkel- 
blaue Farbe  annimmt.  Schöne  Kontrastbilder  erzielt  man  auch  durch 
van  Giesonsche  Färbung  (Säurefuchsin,  Hämatoxylin,  Pikrinsäure). 
Fertiger  Knochen  erscheint  hiebei  dunkelrot,  verkalkter  Knorpel  dunkel-, 
unverkalkter  Knorpel  hellrosa,  Markgewebe  braun,  die  roten  Blut- 
körperchen werden  orangerot.  Die  Verkalkungszone  des  hyalinen 
Knorpels  gewinnt  einen  rotbraunen  Farbenton. 

Während  unter  normalen  Verhältnissen  die  Knorpelmarkräume 
fast  ausschließlich  in  der  Zone  des  einseitigen  Knorpelwaehstums  er- 
scheinen und  von  da  aus  gegen  die  Säulenzone  hin  fortwachsen,  finden 
sich  in  syphilitisch  erkrankten  Knorpelepiphysen  auch  innerhalb  des 
ruhenden  Knorpels  abnorm  zahlreiche,  mit  strotzend  gefüllten  Gefäßen 
versehene  Markräume.  Auch  erscheinen  Blutgefäße  mit  Markräumen 
innerhalb  der  Chondroepiphysen  schon  frühzeitig  und  in  großer  Anzahl 
bei  syphilitischen  Embryonen  an  den  Epiphysenenden  der  langen 
Röhrenknochen,  ganz   unabhängig  von  der  späteren  Entwicklung  eines 
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Knochenkerns   im  extrauterinen  Zustande.    Die  auf  Tafel   III.  in  Fig.  8 
abgebildete,  obere  Chondroepiphyse  des  Humerus  eines  achtmonatlichen 
Fötus    läßt    die   geschilderten    Verhältnisse    in    der    deutlichsten    V* 
erkennen. 

Der    besondere    Charakter    des    syphilitischen    Entzttndungsre 

kommt  auch  schon  im  Knorpel  während  der  letzten  Fötalmonate  zur 
Geltung.  Trotz  beträchtlicher  Vaskularisation  und  intensiver  Gefäßneu- 
bildung  sind  die  Knorpelmarkräume  bei  hereditär-syphilitischen  Früchten 
von  anderen  Gewebselementen  erfüllt  als  unter  normalen  Verhältnis 
Es  fehlt  die  Bonsl  so  auffällige  Polymorphie  der  Zellenelemente,  und 
zwar  schon  bei  relati\  jungen  Embryonen.  Das  Knorpelmark  hat  zu- 
meist eine  faserige  Besehaffenheil  angenommen,  die  Bluträume  in  den- 
selben sind  in  ein  stark  retikuliertes  (irundgewehe  eingebettet,  welches 
reichliche  Spindelzellen  und  nur  spärliche  Bundzellen  in  seinem  Maschen- 
wc-kc  aufweü 

Die  freien  Bänder  iler  Knorpelmarkräume  gewinnen  hiebei  in 
großem  Umkreise  eine  andere  Farbe  als  der  übrige  Knorpel,  zum  Be- 
weise, daß  sich  eine  weitreichende  Metaplasie  der  Knorpelgrund- 
Bubstanz  in  der  Umgebung  der  Markräume  abspielt  Bei  allen  vorhin 
erwähnten  Färbungsmethoden  erscheint  die  dem  Knorpelmarkraum  zu- 
nächst anliegende  Zone  der  Knorpelsabstanz  rot  gefärbt,  \\  ir«l  dabei 
sehr  zellarm  und  geht  ziemlich  unvermittelt  in  die  Kontrastfarbe  des 
Übrigen  zellreichen  hyalinen  Knorpels  über.  Dies  ist  das  erste  Zeichen 
einer  osteoiden  Umwandlung  des  den  Markräumen  zunächst  anliegen* 
den  Gebietes  der  Knorpelgrandsubstanz,  in  welcher  bei  syphilitischen 
Früchten    frühzeitig  Verkalkungserscheinungen   auftreten    können. 

Des  weiteren  muH  es  bei  der  in  Keile  stehenden  Ch-mdritis  syphi- 
litica foetalis  auffallen,  »lall  hier,  im  Gegensatze  zur  Baehitis,  die  Pro- 
liferationszone  des  Bpiphysenknorpels  trotz  -einer  inten>i\en  Vaskulari- 
sation weder  an  Sukkulenz  noch  an  Größe  und  Breite  in  dein  M 
zunimmt,  als  Dach  dem  Grade  «1er  vorliegenden  Gefäßneubildung  zu  er- 
warten   wäre.     Ist   auch    die  Vaskularisation    des    Hyalinknorpels   bei 

syphilitischen  Früchten  nicht  immer  so  übermäßig  entwickelt  wie 
bei  schweren  Graden  von  BaehitiS  im  extrauterinen  Leben,  so  kann 
man  doch  behaupten,  daß  sie  mindestens  mit  der  bei  mittelstdiweren 
Fällen  von  Rachitis  vorfindliehen  Vaskularisation  de-  Knorpels  in  Pa- 
rallele zu  bringen  ist.  lud  doch  erscheint  auch  bei  mittelschweren 
Fällen  von  Rachitis  eine  bedeutende  Vergrößerung  der  Wucherungszone 
im  mikroskopischen   Bilde    als    das    in  die  Augen  springende  Symptom 
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der  Erkrankung  (s.  Tafel  I,  Fig.  2)  und  fehlt  bei  hereditär-syphilitischer 
Chondritis  foetalis  (s.  Tafel  III,  Fig.  8). 

Diese  auf  den  ersten  Blick  schwer  verständliche  Differenz  zwischen 
den  Begleiterscheinungen  der  bei  der  hereditären  Lues  einerseits  und 
bei  Rachitis  anderseits  vorliegenden  pathologischen  Vaskularisation  kann 
nur  auf  die  eigentümliche  Unfähigkeit  des  durch  den  Syphilisreiz 
veränderten  Gewebes,  eine  intensivere  Gewebsproduktion  einzugeben, 
zurückgeführt  werden. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  werden  die  hauptsächlichsten  Ver- 
änderungen, durch  welche  die  syphilitisch  affizierten  Epiphysenknorpel 
Neugeborener  sich  auszeichnen,  erst  verständlich.  Der  ruhende  Knorpel 
zeigt  keine  pathologischen  Störungen.  Dieselben  beginnen  erst  in  der 
Wucherungszone  des  Knorpels,  jedoch  ist  unter  dem  Einflüsse  des  syphi- 
litischen Entzündungsreizes  die  Proliferationszone,  obwohl  dieselbe  von 
Blutgefäßen  reichlich  durchsetzt  ist,  einer  intensiven  Hypertrophie  nicht 
fähig.  Gleichzeitig  wird  aber  durch  die  reichliche  Vaskularisation  der 
Wucherungsschichte  ein  sehr  erhebliches  Nährmaterial  der  Ossifikations- 
zone  des  Knorpels  zugeführt,  welches  selbstverständlich  eine  größere 
Menge  von  Kalksalzen  enthält  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Dementsprechend  wird  die  Kalkinkrustation  der  Knorpelzellensäulen 
nicht  nur  nicht  vermindert,  sondern  im  Gegenteile  sogar  erhöht  sein. 
Aus  diesen  Umständen  erklärt  sich  mühelos  das  wesentlichste  histo- 
logische Symptom  der  Chondritis  syphilitica  foetalis:  die  Verbreite- 
rung der  Verkalkungszone  bei  geringfügiger  sonstiger  Hyper- 
trophie der  Proliferationszone  (s.  Tafel  I  und  III,  Fig.  3,  4,  7  und  8). 

Abgesehen  von  der  Vermehrung  der  Knorpelmarkräume  zeigt  der 
Epiphysenknorpel  syphilitischer  Neugeborener  sehr  häufig  noch  ganz 
andere  Veränderungen.  Zunächst  findet  man  nicht  selten  im  Bereiche 
der  Wucherungs-  und  Säulenzone  schwerer  affizierter  Chondroepiphysen 
eine  auffallend  reichliche  Markraumbildung  und  eine  eigenartige  Meta- 
plasie der  Knorpelgrundsubstanz  in  osteoides  Gewebe. 

Untersucht  man  entkalkte  Schnitte  nach  Doppelfärbung  mit 
Hämatoxylin  und  Pikrokarmin  oder  Hämatoxylin-Eosin,  so  erkennt 
man  im  Bereiche  des  hyalinen  Knorpels  syphilitischer  Früchte  zahlreiche 
Bluträume,  welche  durch  ihre  Orangefarbe  von  der  blau-violetten  Farbe 
des  hyalinen  Knorpels  abstechen.  In  der  nächsten  Umgebung  solcher 
Bluträume  zeigen  sich  Veränderungen  in  der  Knorpelstruktur,  welche 
sich  sowohl  auf  die  Zellen  als  auch  auf  die  Grundsubstanz  beziehen. 
Dort,  wo  sich  pathologische  Bluträume  im  Knorpel  bilden,  verlieren 
die  Zellen  ihre  scharfen  Konturen  und  die  Grundsubstanz  gewinnt  eine 
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lichtere  Färbung.  Bald  tauchen  innerhalb  der  letzteren  Raune  auf. 
welche  sich  durch  ihre  orangegelbe  Kontrastfarbe  deutlich  als  hänio- 
globinftthrende  Gefäßräume  erkennen  lassen. 

Während  unter  normalen  Verhältnissen  durch  das  tortwährende 
Hineinwachsen  von  Blutgefäßen  in  den  hyalinen  Knorpel  eine  gleich- 
mäßige Umbildung  desselben  in  Blut  und  Knorpelmark  veranlaßt  wird, 
und  erst,  wenn  die  Gefäßneubildung  nachläßt,  osteoides  Gewebe  an 
den  freien  Rändern  der  Markräume  entsteht,  findet  man  hei  der  here- 
ditär-syphilitischen Knorpelerkrankung  reihst  um  ganz  winzige 
herum  sehr  häufig  schon  Metaplasie  der  Knorpelgrundsubstanz,  welehe 
sich  durch  Karminophilie  bezw.  durch  die  Annahme  einer  kirschroten 
Färbung  zu  erkennen  gibt  Gleichzeitig  verschrumpfen  im  Bereiche 
der  metaplasierten  Partien  die  Knorpelzellen  immer  mehr  und  mehr. 
erseheinen  schließlieb  platt  gedruckt  und  bei  Untersuchung  mit  schwä- 
cheren Vergrößerungen  als  längliche  Striche,  welehe  immer  Doch  die 
Häiuatow linfarhc  festhalten,  Knochenkörperchen  aber  schon  sehr  ähn- 
lich werden.  Deutlich  erkennt  man  l>ci  weiter  vorgeschrittenen  Pro- 
zessen innerhalb  «1er  in  Metaplasie  begriffenen  Knorpelsubetans  das 
Auftreten  von  feinster  Fibrillierung,  welehe  auf  »lern  Hervortreten 
zahlreicher  protoplasmatischer  Zellfortsätze  beruht  Diese  Pseudopodien 
ähnlichen  Fäden  verbinden  die  ein/einen  Knorpelsellen  innerhalb  des 
pathologisch  veränderten  Knorpelgewebes  miteinander  und  endigen 
gegen  die  Gef äßlumina  hin  in  der  bindegewebigen  Wandung  derselben. 
In  der  Regel  li.it  sich  schon  früher  um  den  lilutrautu  herum  aus  einem 
Teil  der  Knorpelgrundsubstanz  unter  Deutlicherwerden  der  Fibrillierung 
ein   bindegewebiger  Mantel  herausgebildet   in  welchem  spindelförmige 

und  runde  Kerne  zu  erkennen  sind.  Die  beschriebene  Auftaserung  des 
Knorpels  ist  eine  pathologische  Erscheinung,  man  findet  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  entweder  gar  nicht  oder  nur  angedeutet  Da 
man  nun.  wie  schon  bemerkt  wurde,  die  von  den  Zellen  ausgehenden 
Fortsätze  fast  immer  bis  zu  den  Gefäßhöhlen  hin  verfolgen  kann 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dal!  man  es  hier  mit  einem  Entzündung* 
bilde  zu  tun  hat.  welches  sich  ans  mehreren  Einzelphaaen  zusammen- 
setzt Als  solche  wären  anzufahren:  Hineinwachsen  von  reichlichen 
Blutgefäßen  in  den  Knorpel.  Zerfall  des  Knorpelgewebes  in  der  Um- 
gebung der  Gefäße  unter  Bildung  von  Blutkörperchen  und  Bluträumen 
und  schließlich  regressive  Metamorphosen,  welche  sich  durch  Schrump- 
fung   der   Knorpel/eilen    und   Zerfaserung    der   Knorpelirrundsubstan/.   zu 

erkennen  geben,  wobei  sich  dieselbe  in  tibrilläres  Bindegewebe  und 
später  wieder  in  osteoide  Substanz  umwandeln  kann. 
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Sehr  auffällig:  ist,  daß  man  häufig  innerhalb  eines  durch  weit 
vorgeschrittene  osteoide  Knorpelmetaplasie  ausgezeichneten  Territoriums 
ganze  Stücke  von  hämatoxylinfarbigem  Knorpel  eingesprengt  findet, 
dessen  Grundsubstanz  noch  keine  osteoide  Umwandlung  eingegangen 
ist.  Solche,  mitunter  sehr  erhebliche,  dabei  vollständig  zellenlose 
Knorpeleinschlüsse  erscheinen  nicht  selten  innerhalb  großer  Knorpel- 
markräume als  Inseln  allseits  von  faserigem  Bindegewebe  und  osteoider 
Substanz  umgeben  (Tafel  II,  Fig.  5). 

In  mehr  als  gewöhnlicher  Weise  ist  die  von  Kassowitz  be- 
schriebene Papierdrachenform  der  Knorpelmarkräume  und  die 
denselben  folgende  Osteoidbildung  bei  hereditär-syphilitischen  Knor- 
pelerkrankungen zu  finden  und  man  kann  in  den  Anfangsstadien  der 
Knorpelreizung  auf  Längsschnitten  der  Chondroepiphysen  sehr  genau 
verfolgen,  daß  zahlreiche,  parallel  verlaufende  osteoide  Leisten  hoch 
oben  im  kleinzelligen  Knorpel  von  einem  Knorpelmarkraum  ihren  Aus- 
gang nehmen  und,  sich  gegen  die  Ossifikationszone  hin  verschmächtigend. 
in  derselben  enden.  Ja.  ich  verfüge  über  Bilder,  bei  welchen  solche 
karminophile  osteoide  Leisten  sich  bis  in  die  Granulationsschichte  hinein 
verfolgen  lassen  und  dort  in  jungen  Knochenbälkchen  ihr  Ende  nehmen 
(Tafel  I,  Fig.  1).  Wohl  kann  man  nun  sehen,  daß  derartige  osteoide  Leisten 
tief  hinunter,  bis  in  die  Zone  der  Markraumbildung  reichen;  niemals 
aber,  ja  selbst  nicht  bei  den  schwersten  Formen  der  hereditär-syphili- 
tischen Knorpelentzündung  wird  man  finden,  daß  ein  endostaler.  will 
sagen  ein  in  der  Diaphyse  gebildeter  Markraum  bezw.  ein  endostales 
Blutgefäß,  die  Ossifikationsgrenze  übersetzend,  nach  dem  Knorpel  zu 
hinaufsteigt  und  etwa  während  seines  Hinaufsteigens  durch  die  Säulen- 
schichte derartige  osteoide  Leisten  hervorzubringen  im  stände  wäre. 
Es  muß  stets  daran  festgehalten  werden,  daß  das  endostale  und  das  endo- 
chondrale  Gefäßnetz  immer  vollkommen  voneinander  getrennt  sind  und 
daß  niemals  Blutgefäße  aus  der  Spongiosa  weit  in  die  Epiphysen  hinein- 
wachsen. Nur  unter  pathologischen  Verhältnissen,  bei  höheren  Graden 
der  hereditär-syphilitischen  Chondritis,  kann  es  sich  ereignen,  daß 
endostal  gebildete  Bluträume  mit  erweitertem  und  in  pathologischem 
Zerfall  begriffenen  endochondral  gebildeten  in  Kommunikation  gelangen. 
Man  kann  ganz  genau  verfolgen,  wie  dies  schon  Kassowitz  gelehrt 
hat,  daß  die  vorerwähnten  osteoiden  Leisten  nichts  anderes  sind  als 
die  durch  das  expansive  Knorpelwachstum  in  die  Länge  gezogenen 
ehemaligen  Bluträume  des  Knorpels,  deren  Wandungen  nach  Zurück- 
gehen der  in  denselben  gebildeten  Blutgefäße  in  Ossifikation  begriffen 
sind.     Es  handelt  sich  also  bei  diesen  Bildern  niemals    um  ein  von 
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endostalen  Gefäßen  her  eingeleitetes  Vorauseilen  der  Mark- 
raumbildung im  Epiphysenknorpel,  wie  vielfach  angenommen  worden 
ist,  sondern,  wenn  man  bei  der  hereditär  -  syphilitischen  Knorpel« 
erkranknng,  woran  ja  tatsächlich  nicht  zu  zweifeln  ist.  eine  Vermehrung 
der  erwähnten  Papierdrachenformen  tnf  Längschnitten  mit  ihren  g« 
die  Markraumzone  tendierenden,  osteoiden  Portsätzen  vorfindet,  so  be- 
ruht dies  stets  auf  einer  entzündlichen  Gefäßbildung  innerhalb  des 
Knorpels,  welche  bald  \<>n  einer  osteoiden  Knorpelmetaplasie  gefolgt  ist 
Unter  normalen  Verhältnissen  finde!  man  innerhalb  der  Yer- 
kalkunirszone  des  Kpiphvsenknorpels  keine  Lumina  mehr  in  den  ab- 
steigenden osteoiden  Leisten,  vielmehr  sind  die  enteren  schon  durch 
kompensierendes  Wachstum  des  umgebenden  Knorpels  obsolesziert  lei- 
den Knorpelkanälen  anmittelbar  anliegende  Knorpelgewebe  zeigt  in  der 
Rege]  bereits  osteoide  Metaplasie  und  wird  in  hohen  Maße  karminophil. 
Nur  unter  dem  Einflüsse  pathologischer  Beize,  durch  welche  die  normale 
Involution  der  Gefäße  innerhalb  der  Knorpelmarkränme  verzögert  wird. 

findet     man    auch     noch     innerhall»     der    \  er  ka  Ik  unirszune     offene 

Kanäle  mit  Blutgefäßen  and  Knorpelmark.  Behr  häufig  aber  sind  dann 

dies«-  Gefäße  nicht  mehr  \on  regulärem  Knorpelmark  sondern  von  /.ell- 
armen faserigem  Bindegewebe  oder  auch  von  einem  ttppig  wuchernden 
Granulationsgewebe  umgeben,  welches  von  einem  mehr  weniger  deutlich 
hervortretenden,  verkalkten  osteoiden  Mantel  einschlössen  wird.  Nur 
dann,  wenn  ein  von  der  Spongioss  hinaufsteigender  Markraum  zufällig 
weise  einen  \ on  der  Eäpiphyse  her  hinabsteigenden,  pathologischerweise 
noch  offenen  Markraum  erreicht,  kann  eine  anastomosierung  zwischen 
endostalem  und  Knorpelmark  eintreten;  in  der  Norm  sind  die  intra- 
ohondralen    und    endostalen    Markräumc    rollständig    voneinander 

schieden. 

Es  gehört,  wie  bereits  dargelegt  wurde,  zum  normalen  Bilde  des 

wachsenden     Knorpels,     daß     die      von     den     Markriiuuien     ausgehenden 

Knorpelspalten  durch  osteoide  Substanz  ausgefällt  werden  und  sieh  in 
mit  Karmin   gefärbten  Präparaten    als    rote    zu    der  Ossifikationsgrenze 

hinziehende   Streifen   zu   erkennen   geben   (Tafel    I.  Fig.    1  .    Diese    Linien 

sind  nach  Kassowitz  als  Aufdruck  de>  verödeten  Teiles  der  Gefäß- 
kanäle, als  (  ine  Art  Narhc  im  Knorpel  aufzulassen,  welche  sieh 
osteoid  modifiziert  hat.  Dieselbe  hängt  immer  mit  einem  Knorpel- 
markraume  beziehungsweise  einem  Knorpelgefäfiraume  zusammen.  Nun 
bringt  es  der  rasch  einsetzende  hereditär-syphilitische  Gefäßneubil- 
dungsprozeß mit  sich,  daß  sich  die  hiebei  zur  Entwicklung  gelan- 
gende  Vaskularisation    bis   weit    hinunter   zur   Ossifikationsgrenze   hin 
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erstreckt  und  so  kann  man  sehr  häufig:,  selbst  bei  ausgetragenen  syphi- 
litischen Früchten,  und  auch  bei  kongenital  luetischen  Kindern,  welche 
wochenlang  gelebt  haben,  weit  klaffende,  longitudinal  verlaufende 
Markräume,  die  auch  in  der  Verkalkungszone  noch  nicht  geschlossen 
sind,  vielfach  vorfinden.  In  frühen  Fötalmonaten  wäre  dies  wohl  kein 
abnormer  Befund,  denn  die  Verödung  der  beim  expansiven  Knorpel- 
wachstum vor  sich  gehenden  Längsstreckung  dieser  Markräume  vollzieht 
sich  erst  gegen  Ende  des  intrauterinen  Zustandes.  Gerade  in  dem  in 
die  Extrauterinperiode  hineinragenden  Verharren  solcher 
nach  der  Länge  hin  gestreckter  klaffender  Knorpelgefäß- 
räume auf  embryonalem  Zustand  ist  ein  deutliches  Symptom 
der  bei  den  hereditär-syphilitischen  Epiphysenaffektionen 
vorliegenden  pathologischen  Vaskularisation  zu  erblicken 
(Tafel  III,  Fig.  8). 

Noch  einiges  wäre  über  das  Verhältnis  der  senkrechten  Gefäß- 
kanäle, welche  von  der  Proliferationszone  gegen  die  Ossifikations- 
zone  hin  tendieren  und  der  zwischenliegenden  Knorpelsubstanz  zu 
erwähnen.  Man  muß  sich  folgendes  vergegenwärtigen:  Längs  des 
Perichondriums  und  der  senkrechten  Gefäßkanäle  erfolgt  bei  der 
hereditär-syphilitischen  Chondritis  frühzeitig  Verkalkung  beziehungs- 
weise Umwandlung  des  Knorpels  in  verkalkendes  osteoides  Gewebe, 
welche  mitunter  ziemlich  hoch  hinauf  in  die  Chondroepiphyse  vor- 
schreitet. Zwischen  diesen  säulenförmig  gestalteten  Verkalkungsbezirken, 
welche  selbstverständlich  eine  bedeutende  Resistenz  besitzen,  ist  das 
Knorpelgewebe  der  Proliferationszone,  welches  durch  den  entzündlichen 
Prozeß  eine  Konsistenzverminderung  erleidet,  eingelagert.  Man  kann 
nun  sehr  häufig  sehen,  daß  die  Knorpelzellen  zwischen  solchen  palisaden- 
förmig  gelagerten  senkrechten  Verkalkungsbezirken  nicht  horizontal 
angeordnet  sind,  sondern  in  Bogen-  oder  in  Guirlandenform  er- 
scheinen, wobei  die  Konvexität  der  Bögen  der  Verkalkungszone  zu- 
gewendet ist.  Wahrscheinlich  ist  dieses  Phänomen  auf  Kompression 
und  dadurch  bedingtes  Einsinken  der  weichgewordenen  Knorpelsubstanz 
zwischen  den  verkalkten  Palisaden  zurückzuführen.  Bei  schwerer 
affizierten  hereditär-syphilitischen  Epiphysenknorpeln  der  Extremitäten- 
knochen erst  im  extrauterinen  Leben  abgestorbener  Früchte  wird  das 
eben  namhaft  gemachte  Verhalten  nur  selten  vermißt  werden.  Es  kann 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  der  auf  die  in  den  Gelenken  artiku- 
lierenden Chondroepiphysen  durch  den  Bandapparat  und  Muskelzug 
ausgeübte  permanente  Druck  diese  Formanomalien  der  intrachondralen 
Zellgruppierung  nach  sich  zieht. 
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Wir  haben  das  Verhältnis  zwischen  den  Blutgefäßen  und  der 
Knorpelgrundsubstanz  bisher  immer  so  dargestellt,  als  würden  die  Ge- 
fäße vom  Perichondrium  in  den  Knorpel  wirklich  hineinwachsen.  Dem 
ist  aber  in  Wahrheit  nicht  so. 

Gerade   an   den   hereditär-syphilitischen  Veränderungen   der  Epi- 
pli\  senknorpel  kann   man  erkennen,    dal!    von    einem   Bineinwachf 
von  Blutgefäßen  in  den  Knorpel  nicht  die   Bede   sein    kann:    viel- 
mehr sieht  man  bei  der  hier  in  Frage  kommenden  pathologischen  Vai 
kularisation.   dal!  es   -ich   anfanglieh   Stets    nni    die   Bildung    einfacher 
lilntränme    in    form    anregelmäßiger,    mit  Bämoglobinklfimpehen 
fullter  Lücken  innerhalb  des    zumeist   glashellen   oder   feingrannlieiten 
Knorpelmarkes  handelt,  so  dal!  die  roten  Blutkörperchen  stet-  unmittelbar 
und  ohne  trennende  Wand    an    die  Grnndsnbstani   de-  Knorpehnarkes 
Stollen.    Des  weiteren    kommt    es    auch    bei    der   totalen   syphilitischen 

Knorpelatl'ektion     \  or.     dal!    man    mitten     im    hyalinen     Knorpel    einfach 

Qämoglobinfnhrende  Bäume  ohne  Gefäßwand  und  ohne  Umgebung  von 
Knorpt  Imark  und  ohne  osteoide  "der  bindegewebige  Metaplasie  des 
Knorpels  auftreten  sieht. 

Ein  Hineinwachsen  \on  Blutgefäßen  ohne  Wände  in  den  starren 
Knorpel  ist  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  und  so  kann  man  die  intra- 
ohondrale  pathologische  Gefäßbildung  in  ihren  Anfangsstadien  eigentlich 
nur  als  eine  Verflüssigung,  Kanalisierung  und  Metaplasierung  des  auf 
embryonalen  Zustand  zurückgekehrten  Knorpelgewebes  auffassen,  wie 
dies  schon  B^assowiti  auch  rtteksichtlieh  der  normalen  Vaskularisation 
des  Knorpels  gelehrt  hat 

Bilder  der  geschilderten  Art  lehren  zur  Evidenz,  dal!  rote  Blut- 
körperchen direkt  aus  der  Knorpelgrundsubstanz  durch  eine  eigenartige 
Metaplasie  der  letzteren  entstehen  können.  In  noch  viel  höherem  Grade 
als  innerhalb  der  Chondroepiphysen  spielt  -ich  dieser  Prozeß  in  der 
Zorn-  der  Markraumbildung  an  der  Ossifikationsgrenze  ab,  wovon  noch 
später  ausführlich  die  Bede  sein  wird. 

Hecht    abwechslungsreich    kann    sich     nach     alledem,    was    wir    g 

hört  haben,  bei  höheren  Graden  der  Erkrankung  das  histologische  Bild 
der  hereditär-syphilitischen  Chondritis  bezüglich  »1er  intraehondralen 
Knorpelmarkräume  gestalten. 

Auf  Längsschnitten  durch  die  Chondroepiphysen  kann  man  neben 
Markräumen  von  großer  Ausdehnung,  welche  reichlich  mit  zelligem  oder 
faserigem  Markgewebe  und  Blutgefäßen  ausgestattet  sind  und  eine 
dichte   Zone   metaplastisch   verändertet  einsäumender    Knorpelsubstans 

erkennen    lassen,    rundliche   Meilen    als    Durchschnitte    enger    Kanäle   im 
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Knorpel  finden,  innerhalb  deren  einige  rote  Blutkörperchen  eben  noch 
erkennbar  sind,  ohne  daß  die  Grundsubstanz  des  umgebenden  Knorpels 
irgend  welche  Gewebsmodifikationen  aufzuweisen  braucht.  An  anderen 
Stellen  desselben  Präparates  sieht  man  breite  Ringe  von  osteoidem 
Gewebe  auftauchen,  welche  nur  mit  geringen  Lichtungen  versehen  sind, 
innerhalb  deren  fortsatzlose  Markzellen  und  rote  Blutkörperchen  dicht 
aneinander  gedrängt  erscheinen.  Wieder  andere  Markräume  zeigen  in 
ihrem  Innern  wohl  konturierte  Blutgefäßdurchschnitte,  in  ein  faseriges, 
mit  Resten  von  Knorpelgrundsubstanz  untermischtes  Gewebe  eingebettet 
(Tafel  II,  Fig.  5),  kurz  das  Bild,  welches  in  einem  und  demselben  Präpa- 
rate die  Knorpelmarkräume  zeigen,  kann  ein  ungemein  buntes,  auf  den 
ersten  Blick  schwer  entwirrbares  sein.  Dies  liegt  im  Wesen  des  here- 
ditär-syphilitischen Prozesses  begründet,  welcher,  zum  Unterschiede  von 
dem  rachitischen,  ein  mehr  akut  einsetzender  Entzündungsvorgang  ist. 
Die  Gefäßneubildung  vollzieht  sich  im  wachsenden  Knorpel  unter 
dem  Einflüsse  des  syphilitischen  Entzündungsreizes  ungemein  rasch, 
viel  rascher  als  bei  der  Rachitis,  deren  erregende  Schädlichkeiten 
einen  mehr  chronischen  und  dabei  intermittierenden  Charakter  besitzen. 
Demgemäß  kommt  es  bei  hereditärer  Syphilis  viel  rascher  zu  intensiven 
Einschmelzungs-  und  Metaplasierungsvorgängen  innerhalb  des  Knorpels 
als  bei  Rachitis.  Der  durch  das  vererbte  Syphilisgift  in  den  Epiphysen- 
knorpeln  angeregte  Entzündungsprozeß  kommt  aber,  gerade  weil  er 
einen  mehr  akuten  Charakter  an  sich  trägt,  viel  rascher  zum  Stillstande 
als  der  rachitische.  Da  wir  nun  wissen,  daß  mit  dem  Stillstande  der 
Gefäßneubildung  die  Metaplasie  des  umgebenden  Knorpels  rasch  ihren 
Höhepunkt  erreicht  und  daß  mit  der  fortschreitenden  Rückbildung  des 
Vaskularisationsprozesses  sich  auch  das  Markgewebe  in  osteoide  Substanz 
umwandelt,  so  ist  es  klar,  warum  bei  schwereren  Graden  der  hereditär- 
syphilitischen Chondritis  auch  schon  im  Fötalzustande  zahlreiche  Inseln 
von  osteoider  Substanz  im  Knorpel  auftreten  (Tafel  I,  Fig.  4).  Dazu  kommt 
noch,  daß  die  infolge  der  pathologisch  gesteigerten  Gefäßbildung  rasch 
vor  sich  gehende  Zufuhr  eines  größeren  Nährmaterials  die  Zirkula- 
tion einer  übermäßig  großen  Menge  von  Kalksalzen  im  Knorpel 
involviert,  und  so  wird  es  klar  werden,  warum  nach  Stillstand  der  Gefäß- 
neubildung sich  rasch  um  die  Knorpelmarkräume  herum  Verkalkung 
_  der  osteoiden  Substanz  einstellt,  Verhältnisse,  welche  bei  den  Frühstadien 
;  der  rachitischen  Knorpelaffektion  niemals  anzutreffen  sind.  Es  soll  nicht 
unerwähnt  bleiben,  daß  die  hier  geschilderten  Störungen  in  der  Markraum- 
bildung  an  den  Rippenepiphysen  nur  in  sehr  geringgradiger  Weise  aus- 
gebildet sind,  daß  sich  vielmehr  die  hier  erörterten  Befunde  der  Haupt- 
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sache  nach  auf  die  Chondroepiphysen  der  langen  Röhrenknochen  beziehen 
B.  Tafel  I  und  II.  Fig.  4  und  5  . 

Wir  hatten  bisher  im  wesentlichen  der  an  den  Markräumen  des 
Syphilitisch  erkrankten  fötalen  Knorpels  sich  abspielenden  pathologischen 
Störungen  gedacht  Viel  interessanter,  aber  von  Seiten  der  Autoren  nur 
wenig  gewürdigt,  sind  die  Veränderungen,  welche  sich  innerhalb  der 
eigentlichen  Knorpelsubstanz  während  des  intrauterinen  Ausbruche«  der 
ererbten  Syphilis  entwickeln.  Wir  wollen  uns  /.unliebst  mit  der  Schilderung 
jener  pathologischer  Störungen  befassen,  welche  sieh  auf  das  gegen- 
seitige Verhalten  /.wischen  Knorpelteilen  und  Knorpelgrund- 
substanz beziehen. 

In   der  anatomischen  Einleitung  zu   diesem   Bande  wurde  ben 
des  [Jmstandes  gedacht,  daß  die  Grundsubstani  des  hyalinen  Knorpels 
ein    expansives    Wachstum    besitzt    und    dafl    auf   den    gesetzmäßigen 
Wechselbeziehungen  zwischen  Grundsnbstanz   und   Knorpelkapseln   der 
histologische  Bau  der  ein/einen  Zonen  des  wachsenden  Knorpels  beruht 

Demgemäß  findet  man  in  den  einzelnen  Zonen  de*,  wachsenden 
Epiphysenknorpels  unter  normalen  Verhältnissen  ein  ziemlich  regel- 
mäßiges Abwechseln  zwischen  Grundsubstanz  und  Knorpelzellen,  welches 
bekanntlich   in  der  Zone  der  intensivsten  Zellvergrößerung  »'inen  ganz 

typischen  Charakter  annimmt,   indem   lieh    hier   die  Zellen   ZU    parallelen 

Säulen     anordnen     und     /.wischen     den     Xellsäulen     palisadenformiire. 

gleichfalls  parallel  verlaufende  Balken  von  Grundsnbstanz  zum  Vorschein 
kommen. 

Unseren   Untersuchungen  zufolge   kann   nun   unter  dem  Eünflui 
des   im  Fötus  zirkulierenden  Syphilisviruf  in  jeder  einzelnen  Schichte 
des  wuchernden  Knorpels  eine  Störung  in  der  regelmäßigen  Anordnung 

der  Zellen    und   Grundsubstans    eintreten:    am    meisten   jedoch    und    am 

sinnfälligsten  verändert  erscheint  in  der  Regel  die  Säulenzone.  Das 
Fehlen  einer  ausgebildeten  säulenförmigen  Zellgruppierung  in  dieser 
Zone  ist  bei  der  chondritis  foetalis  syphilitica  ein  sehr  häufig  vor- 
kommender Befund.  An  dem  in  Tafel  III.  Fig.  7  abgebildeten  Präparate, 
welches  aus  einem  Längsschnitte  durch  die  proximale  Tibiaepiphyse 
eines  im  !>.  Lunarmonatc  ausgestoßenen  Fötus  gewonnen  ist.  er- 
scheinen in  der  Zone  der  Zellvergrößerung  die  Zellen  wirr,  ohne  be- 
stimmte Gruppierung,  oder  zn  ganz  anregelmäßig  konfigurierten  Klötzen 
aneinander  gereiht  und  nur  durch  ganz  geringe  sackig  verlaufende 
Schichten  von  Grundsubstanz  voneinander  abgetrennt  Dabei  fällt  wieder 
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auf.  daß  die  Zellen  im  Bereiche  der  Säulenzone  meistenteils  so  dicht 
aneinander  liegen,  daß  die  erwähnten  Palisaden  von  Grundsubstanz  fast 
nirgends  zum  Vorschein  kommen,  während  an  verschiedenen  anderen 
Orten  desselben  Präparates  auf  größere  Gebiete  hin  jede  Zellstruktur 
vermißt  wird  und  unvermittelt  ganze  Inseln  von  undifferenzierter  Grund- 
I  «tanz  in  Erscheinung  treten.  Daß  nebenbei  die  Zone  der  Knorpel- 
verkalkung unregelmäßig  gestaltet  und  verbreitert  ist.  muß  noch  erwähnt 
werden.  Daß  im  übrigen  in  der  Zone  der  allseitigen  Zellvermehrung 
eine  gleichmlißige  durch  die  ganze  Grnndsubstanz  durchgreifende  quere 
Faserung  des  Knorpels  vorliegt,  ist  ein  untrügliches  Zeichen  für 
den  hochgradigen  Eeizungsvorgang,  welcher  sich  innerhalb  des  hier 
in  Rede  stehenden  Epiphysenknorpels  abspielt. 

An  den  Chondroepiphysen  der  langen  Röhrenknochen  einer  andern 
neunmonatlichen  syphilitischen  Totgeburt  fanden  sich  Störungen  der 
angedeuteten  Art  mehr  weniger  hochgradig  entwickelt  an  allen  Epiphysen- 
knorpeln.  Die  hier  reproduzierte  Abbildung  Tafel  I.  Fig.  3  (,  welche  aus 
der  proximalen  Hurnerusepiphyse  stammt,  zeigt  als  auffälligste  Ver- 
änderung an  der  Grenze  zwischen  der  Säulenzone  und  der  Zone  des  allseitig 
wachsenden  Knorpels  ein  Stück  unverkalkter  Grundsubstanz.  welches 
frei  von  jeder  Zelldifferenzierung  ist  und  wie  ein  Fremdkörper  innerhall) 
der  Kuorpelepiphyse  erscheint.  Wie  ich  mich  an  Serienschnitten  über- 
zeugen konnte,  handelt  es  sich  hier  um  einen  ganzen  Klotz  von  zellen- 
freier Grundsubstanz,  welcher  einen  großen  Teil  der  Epiphyse  der 
Quere  nach  durchsetzt  und  gleichsam  abgeschnürt  von  dem  übrigen 
zellenreichen  hyalinen  Knorpel  erscheint.  Betrachtet  man  auf  einem 
Längsschnitte  durch  die  betreffende  Chondroepiphyse  die  diaphysenwärts 
an  das  zellenlose  Knorpelstück  sich  anschließenden  Partien,  so  zeigt 
sich,  daß  gegen  die  Ossifikationszone  hin  die  Knorpelzelleu  immer 
schmächtiger  und  schmächtiger  werden,  während  zwischen  denselben 
immer  dichtere,  longitudinale  Streifen  von  Grundsubstanz  auftreten. 
Innerhalb  der  Verkalkungszone  ist  abermals  die  Zellstruktur  vollständig 
geschwunden.  Hier  findet  man  nur  einen  verkalkten  Block  von  Grund- 
substanz ohne  Knorpelzellen.  Somit  handelt  es  sich  hier  um  ein  Übermaß 
von  Grundsubstanzentwicklung  auf  Kosten  der  Zellproduktion  beziehun_- 
weise  um  eine  fortschreitende  Umwandlung  von  Zellprotoplasma  in 
Grundsubstanz.  so  daß  auch  in  der  Zone  der  Knorpelverkalkung,  soweit 
dieselbe  die  Fortsetzung  des  erwähnten  zellenlosen  Stückes  Grund- 
substanz bildet,  die  Knorpelstruktur  hochgradig  alteriert  erscheint.  Auch 
an  vielen  anderen  Stellen  der  Verkalkungszone  ist  die  Zellstruktur 
verloren    gegangen:    an    Stelle    derselben    ist    eine    verkalkte,    vielfach 
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durch  Längsverlaufende  Faserbündel  unterbrochene  strukturlose,  nekro- 
sierte  Knorpeltextur  zu  erkennen. 

An  dem  eben  beschriebenen  Präparate  füllt  seitlich  von  »lein  früher 
erwähnten  zellenlosen  Block  von  Grundsubstanz  eine  gewisse  Unregel- 
mäßigkeit in  der  Aneinanderreihung  der  Knorpelzellen  auf.  so  dal! 
nichts  an  diesem  Präparate  an  die  wohlbekannte  Struktur  der  Säulen- 
zone  des  Bpiphysenknorpels  mehr  erinnert.  Was  das  abgeschnürte  Stück 
Grnndsnbstanz  selbst  anbetrifft,  so  zeigt  sich  an  der  oberen  Grenze  dem- 
selben ein  Übermaß  von  Zellbildnng,  so  daß  die  bogenförmige  obere 
Grenze  des  abgeschnürten  Stücke-  von  einer  dichten  Anhäufung  ab- 
geplatteter, abnorm  kleiner  Zellen  überzogen  ist.  welche  in  nichts  an 
das  bekannte  Bild  »1er  Knorpelzellen  gemahnen,  vielmehr  den  Charakter 
einkerniger  Bntzündungszellen  zur  Schau  tragen.  Mitten  in  dem  Stück 
an  differenzierter  Grnndsnbstanz  erscheinen  einige  Knorpelzellen  Innerhalb 
einer  gemeinsamen  Kapsel,  offenbar  die  letzten  Beste  jener  Knorpel- 
zellengruppe, durch  deren  Sehwund  das  in  Präge  stehende  pathologische 
Grandsubstanzgebilde  zu  stände  gekommen  'im  Dieses  letztere  hängt 
durch  zahlreiche,  zur  Ossifikationszone  hin  tendierende  Ausläufer  mit 
der  Verkalkungszone  zusammen  und  bei  schwacher  Vergrößerung  be- 
trachtet, gewährt  es  das  Bild  einer  Qualle  mit  ihren  Greifrußen  oder 
einer  Kartoffel  mit  ihren  Wurzeln  Die  \on  diesem  medusenartig 
Behenden  Knorpelgebilde  zur  Ossifikationszone  hinstrebenden  Fäden  von 
Knorpelgrundsubstanz  enthalten  während  ihre-.  Verlaufes  in  der  Säulen- 
uud  Verkalkungszone  unvollkommen  gesonderte,  relativ  kleine,  längsoval 
gestaltete  Knorpelhöhlen  mit  atrophischen  Knorpelsellen. 

Hochgradige  Knorpelveranderungen  finden  sich  auch  bei  einer 
syphilitischen  Totgeburt  aus  dem  letzten  Schwangerschaftsmonate.  Die 
proximale  Tibiaepiphvse  der  rechten  Seite  erschien  bei  diesem  lalle 
besonders  schwer  affiziert  Hier  fand  sieh,  fast  die  ganze  Chondro- 
epiphyse  von  vorne  nach  rückwärts  in  »tuas  sehrütrer  Richtung 
durchsetzend,  an  der  Grenze  zwischen  der  Verkalkung»-  und  Säulen- 
zone, ein  eigentümlich  verkalkter  Block,  welcher  auf  Längsschnitten 
ein  posthornförmiges  Gebilde  darstellte  und  vollständig  frei  von  jeder 
Zelldifferenzierung  erschien  Tafel  II.  Fig.  •'•  .  Dieser  Block,  welcher 
in  den  mit  Uliniatowlin  und  Pikrokarmin  doppelt  gefärbten  Schnitten 
durch  Beine  dunklere  Hämatoxylinfärbung  von  der  übrigen  Knorpelgrund- 
Substanz  absticht  und  allenthalben  von  einem  metaplasierten  Knorpel- 
gewebe umgeben  erscheint,  zeigt  in  seinem  Innern  zahlreiche  orangegelbe 
Streifen  und  Punkte,  welche  auf  Kanalisierung  und  Blutbildung  zurück- 
zuführen   sind.     Überdies    ist    in    demselben    eine  in  der  Richtung  «1er 
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Säulenzone  besonders  deutlich  hervortretende  Strichelung  auffallend, 
welche  auf  einem  stärkeren  Hervortreten  der  interfibrillären  Kittsubstanz 
im  Bereiche  des  schwer  veränderten  Knorpelstückes  beruht.  An  vielen 
Stellen  hängt  dieses  posthornförmige  Gebilde  mittels  zarter,  büschel- 
förmig gruppierter  Fibrillen,  die  sich  in  den  umgebenden  Knorpel 
hinein  verfolgen  lassen,  mit  den  Knorpelzellen  der  Umgebung  zusammen, 
ja  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  dasselbe  durch  Ausläufer  der  Knorpel- 
zellen der  Umgebung  festgehalten  oder  verankert  wäre.  Auch  ist  in 
der  Umgebung  dieses  anomalen  Gebildes  eine  quere  Fibrillierung  des 
Knorpels  zu  erkennen.  Der  fibrilläre  Zerfall  der  Knorpelgrundsubstanz 
ist  auch  an  der  pinselförmigen  oder  büschelförmigen  Auffaserung  der- 
selben in  der  Umgebung  des  abgebildeten  fremdkörperartigen  Gebildes 
ersichtlich.  Auffallend  ist  am  oberen  Pole  ein  wirres  Durcheinander 
von  zelligen  Gebilden  innerhalb  einer  schwach  tingiblen  Grundsubstanz. 
Diaphysenwärts  schließt  sich  an  einzelnen  Stellen  verkalkte  Grund- 
substanz mit  spärlichen  Zellen  an,  an  anderen  Stellen  wieder  ist  ein 
schön  entwickeltes  Bild  der  Säulenzone  mit  intensiven  Verkalkungs- 
vorgängen zu  entdecken.  Gelenkwärts,  also  in  der  Abbildung  nach  oben 
zu,  von  dem  fremdkörperartigen  Gebilde  erscheinen  innerhalb  der 
Wucherungszone  des  Knorpels  die  Knorpelhöhlen  ungemein  reduziert 
und  zumeist  vollständig  kernlos,  so  daß  dieselben  einen  blasigen 
Charakter  angenommen  haben. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  sich  in  den  beiden 
eben  besprochenen  Fällen  um  eine  durch  das  intrauterin  zur  Geltung 
gekommene  Syphilisvirus  hervorgerufene  entzündliche  Nekrose  im 
Bereiche  des  Epiphysenknorpels  bandelt.  Dafür  sprechen  die  Proli- 
ferations- und  Degenerationsvorgänge,  welche  an  den  umgebenden 
Knorpelzellen  zu  erkennen  sind,  das  Auftreten  von  Entzündungszellen 
in  der  Umgebung  der  nekrosierten  Knorpelsubstanz  sowie  auch  die 
Zerklüftung  und  feinkörnige  Trübung  der  vollkommen  zellenlos  ge- 
wordenen Knorpelstiicke.  Diese  partiellen  Knorpelnekrosen  finden  sich 
stets  nur  in  der  Proliferations-  und  Verkalkungszone  dort,  wo  physio- 
logischerweise die  intensivsten  Wachstumsvorgänge  vorherrschen.  In 
pathogenetischer  Hinsicht  stehen  diese  intrachondralen  Nekrosierungs- 
vorgänge  auf  derselben  Stufe,  wie  die  schon  früher  (S.  93)  besprochenen, 
durch  angeborene  Syphilis  veranlaßten  akuten  Nekrosen  in  den  Vis- 
zeralorganen.  Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  daß  bei  weiterer  Fortdauer 
des  intrachondralen  Entzündungsprozesses  solche  nekrosierte  Knorpel- 
partien zur  Erweichung  gelangen  und  dann  zu  Höhlenbildungen  führen. 

o 
Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  ° 
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wie  wir  solche  in  Fig.  4  auf  Tafel  I  innerhalb  der  Proliferationszone 
des  Epiphysenknorpels  abgebildet  sehen. 

Seitlich   von    dem  obersten  Pole  des  fremdkörperartigen  Gebildes 
ist   die  Grundsubstanz    des  Knorpels  auf  größere   Strecken  hin 
metaplasiert    und    mit    plattgedrückten,  kapsellosen  Zellkernen,  ähnlich 
den  Knochenkörperchen,  ausgestattet    Dort,  wo  die  osteoide  Metaplasie 

an    den    hämatoxylinfarbigen    Knorpel    angrenzt,    ist    eine    übermäßige 
Wucherung  von  Knorpelzellen  zu  erkennen.    Vom  unteren   Ende  d;> 
Gebildes    geht    eine    osteoide,    mit    Karmin    tillgierte    Leiste    senkrecht 
durch  die  VerkalknngSZOne  bis   in   die  Zone  der  Markraunibildung  und 
verliert  sich  dort  in  einem   Knorpelhaiken   der  (Iranulation-schiehte. 

Ich  habe  an  den  beschriebenen  3  Beispielen  nur  einige  sehr 
hochgradige  Formen  der  in  Rede  Btehenden  kongenital-syphilitischen 
intrachondralen  Alterationen  des  Epiphysenknorpels  vorgefahrt,  muß 
alu-r  betonen,  dali  geringfügige  Veränderungen,  welche  sich  durch  eine 
Unregelmäßigkeit  in  der  Sonderung  der  Zellsäulen  und  Grund- 
substanz  dokumentieren,  zu  den  häufigsten  Befunden  gehören,  welche 
man  an  den  Epiphysenknorpeln  hereditär-syphilitischer  Früchte  finden 
kann.    Im  allgemeinen  Beigen  die  Rippenepiphysen  nur  geringfügigere 

Alterationen     der    angedeuteten    Art.    \  iel    hochgradigere   die    Epiphysen- 

knorpel  der  langen  Extremitätenknochen. 

Es  uiul!  noch  hervorgehoben  werden,  daß  die  Befunde,  von  welchen 
wir  eben  gesprochen  haben,  durchaus  nur  bei  syphilitischen  Koten 
und  Totgeburten,  nicht  aber  bei  extrauteriner  Hereditärsyphilis 
erhoben  wurden  und  daß  es  sich  hier  häufig  um  Epiphysen  handelte. 
bei  welchen  die  typischen  Veränderungen  an  der  Knochenknorpelgrenxe 
selbst  nicht  besonders  hochgradig  waren  und  höchstens  als  sogenanntes 
erstes  Stadium  der  Weg n ersehen  Osteochondritis  angesprochen  werden 
konnten. 

Daraus  geht  hervor,  daß  innerhalb  der  ( 'hondroepiphysen  gani 
eklatante  entzündliche  Prozesse  vor  rieh'  gehen  können,  ohne  daß  noch 
die  für  die  Wegnersche  Erkrankung  typischen  Veränderungen  an  der 
Grenze  zwischen  Schaft  und  Bpiphysc  vorzuliegen  brauchen:  ji 
unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dali  den  für  die  fötale  Syphilis 
klassischen     Alterationen    -in    der     Knochenknoipel::rcn/.e    während     der 

intrauterinen   Entwicklung   der  Epiphysenknorpel    Ernährungsstörungen 

und  entzündliche  Alterationen  innerhalb  des  Knorpels  selbst  vor- 
ausgehen können,  welche  als  die  frühesten  Wirkungen  <les  syphi- 
litischen Virus  auf  die  Proliferationszone  des  Knorpels  aufzufassen   sind. 
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Diese  Veränderungen  gehören  ebenso  zum  Wesen  der  hereditär- 
syphilitischen Osteochondritis  wie  die  Affektionen  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze selbst.  Es  handelt  sich  hiebei  im  wahrsten  Sinne  des 
Wortes  um  eine  Chondritis,  wie  dies  schon  von  Haab  ganz  richtig, 
wenn  auch  ohne  genaue  Beschreibung  und  Kenntnis  der  eben  namhaft 
gemachten  initialen  Anomalien,  hervorgehoben  wurde. 

Noch  einige  Details  bezüglich  der  Knorpelveränderungen  bei 
syphilitischen  Föten  wären  anzuführen. 

Eine  mäßige  Steigerung  der  Proliferation  im  Bereiche  der 
allseitigen  Knorpelzellenwucherung  ist  bei  fast  allen  von  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  stammenden  Präparaten  zu  erkennen,  und 
zwar  ist  dieselbe  deutlicher  an  den  Chondroepiphysen  der  langen 
Röhrenknochen  als  an  den  Rippenknorpeln.  Auch  ist  uns  bei  intensiver 
affizierten  Epiphysenknorpeln  wiederholt  aufgefallen,  daß  innerhalb  des 
kleinzelligen  Knorpels  bis  nahe  zur  Gelenksoberfläche  desselben  große 
Markräume  auftauchten,  welche  mit  faserigem  Mark  und  strotzend  ge- 
füllten Blutgefäßen  ausgestattet  und  von  einem  osteoiden,  mitunter 
auch  kalkhaltigen  Saume  bekleidet  waren.  Ein  Vergleich  mit  normalen 
Epiphysenknorpeln  zeigt,  daß  Markräume  innerhalb  des  ruhenden 
Knorpels  in  dieser  Höhe  unter  normalen  Verhältnissen  nur  in  geringer 
Zahl  gebildet  werden,  wie  denn  überhaupt  die  normale  intrachondrale 
Markraumbildung  hauptsächlich  in  die  Zone  der  allseitigen  Zell- 
vermehrung fällt,  (Kassowitz.) 

Ich  habe  es  versucht,  an  Längsschnitten  von  syphilitisch  er- 
krankten Chondroepiphysen,  welche  ungefähr  die  Mitte  der  betreffenden 
Epiphyse  markieren,  die  auftauchenden  Markraumdurchschnitte  zu  zählen 
und  mit  analogen  Längsschnitten  normaler  Knorpelepiphysen  der  gleichen 
anatomischen  Lokalisation  zu  vergleichen,  konnte  aber  nicht  immer  zu 
brauchbarem  Resultate  gelangen,  weil  die  im  Knorpel  sich  entwickelnden 
Gefäßkanäle  häufig  derartig  gewunden  sind,  daß  man  einen  und  den- 
selben Kanal  in  einem  Schnitt  mehrmals  treffen  kann  und  mehrere 
verschiedene  Markräume  vor  sich  zu  haben  glaubt,  während  sich  ein 
an  verschiedenen  Stellen  des  Knorpels  gleichzeitig  getroffene^  Mark- 
raum in  mehreren  Durchschnitten  darstellt. 

Was  die  Rippenepiphysen  anbelangt,  so  ist  bei  Neugeborenen  die 
Größe  derselben  zu  geringfügig,  um  eine  größere  Anzahl  von  Mark- 
räumen in  Längsschnitten  hervortreten  zu  lassen.  Man  findet  daher 
sowohl  bei  Längsschnitten  durch  normale  als  auch  bei  Längsschnitten 
durch  syphilitische  Rippenepiphysen  selten  mehr  als  drei  oder  vier  Mark- 
raumdurchschnitte in  einem  Präparate.    Wenn    man  Längsschnitte    der 
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Chondroepiphysen  laug-er  Extremitätenknochen  zu  Kate  zieht,  welche 
von  neugeborenen  syphilitischen  Früchten  herrühren,  und  dieselben  mit 
normalen  Präparaten  vergleicht,  dann  kann  man  sehr  häufig  finden. 
daß  eine  auffallende  Vermehrung  der  Markriiuine  in  den  syphili 
afHzierten  Knorpelepiphysen  vorliegt,  ein  Befand,  welcher  übrigens  auch 
in  den  Chondroepiphysen  rachitisch  veränderter  Knorpel  zu  erheben 
ist.  Hier  sind  Übrigens,  wenn  es  sich  um  Frfibstadien  «ler  Erkrankung 
handelt.  Täuschungen  Behr  leicht  möglieb  und  ich  halte  demnach  die 
Peststellung  der  Tatsache  viel  wichtiger,  dafi  die  lfarkraumbildung 
innerhalb  des  Knorpels  in  den  Anfangsstadien  der  hereditär-syphilitischen 
Erkrankung  viel  weiter  gegen  die  Epiphysenenden  zustrebt  als 
unter  normalen  Verhältnissen,  was  mit  der  vermehrten  Vaskularisations- 
tendenz.  welche  durch  den  Reil  des  >yphilitischen  Virus  im  Kpiphy>en- 
knorpel  angeregt  ist,  Eusammenhängl    s.  Tafel  III.  I 

Sehr  häufig  findet  man  gleichzeitig  mit  klassischen  Veränderungen 
an  der  Ossifikationszone  schwere  regressive  Metamorphosen  in  der 
Säulenzone  Ganz  gewöhnlich  fällt  sunächsl  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung der  »liieren  <  .  na  >  t  omosen  in  diesem  Ue/irke  auf. 
Daneben  Biehl  man  gerade  in  der  Umgebung  der  Gefäß-  und  Mark- 
kanäle den  Knorpel  vielfach  atrophisch,  die  Grundsubstani  von  kleinen, 
atrophischen,  der  Kapseln  entbehrenden  und  in  r«  ■  Metamor- 
phose  befindlichen    Knorpelzellen   durchsetzt    An   anderen    Präparaten 

wieder    sieht     mau    die     Knorpelkapseln    aufgetrieben,    die   Perizcllular- 

substanz  stark  getrabt,  die  Zellkerne  >ell>*t  nur  schwach  angedeutet 
oder  das  Protoplasma  der  Knorpelzellen  ist  stark  granuliert,  die  /eilen 
seihst  sind  gebläht,  eine  Art  bydropischen  Zustandet  der  Knorpelzellen 
darstellend.  Daneben  kann  man  aber  einzelne  Kapseln  finden,  in  welchen 
nur  mehr  Reste  von  KnorpelseHen  und  Perizellnlarsubstanx,  dafür  aber 

rote    Blutkörperehen    und    freie    Kerne    EU    entdecken    sind. 

Betrachtet  man  dann  die  Y  er  ka  I  ku  QgSZOnS  im  Detail,  so  be- 
merkt man.  dafi  die  Verkalkung  der  die  Zellsäulen  trennenden  ver- 
tikalen Grundsubstanzpalisaden  mitunter  Behr  anvollständig  und  dal! 
die  Verkalkungsgrenze  insbesondere  epiphysenwärts  -*ehr  unregelmä 
und  zackig  ist.  unbeschadet  der  vorhandenen  absoluten  Verbreiterung 
der  Knorpelverkalkungszone.  Mitunter  Bteigt  längs  des  Perichondrinnu 
und  der  Knorpelgefäßkanäle  die  Ossifikation  und  Verkalkung  weit 
hinauf  in  den  Kpiphvscnknorpel.  sehr  häufig  aber  findet  man  auch  um 
die  Gefäßränme  herum  kalklose  Zonen.  In  hunter  Abwechslung  er- 
scheinen osteoide,  verkalkte  und  anverkalkte  Knorpelpartien  und  liäutiir 
hat    man    den    Eindruck    einer   Verdopplung    der    Verkalkungszone, 
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indem  nämlich  zwischen  zwei  ziemlich  parallel  verlaufenden  Zonen  vor- 
geschrittener Knorpelverkalkung  ein  Querstreifen  von  hydropischen  oder 
atrophischen  Knorpelkapseln,  deren  trennende  Knorpelgrundsubstanz 
noch  unverkalkt  ist,  stehen  blieb. 

Auch  das  Auftreten  von  Zerklüftung  und  Zerspaltung  des 
Epiphysenknorpels  in  der  Nähe  der  provisorischen  Verkalkungszone 
oder  innerhalb  derselben  ist  zweifellos  eine  Folge  der  syphilitischen 
Knorpelentzündung.  Einen  Übergang  zu  den  wirklichen  Spaltbildungen 
scheinen  jene  gar  nicht  selten  auftauchenden  Befunde  zu  bilden,  auf 
welche  im  Verlaufe  dieser  Abhandlung  schon  mehrfach  aufmerksam 
gemacht  worden  ist,  nämlich  das  Auftreten  von  queren,  die  ganze 
Epiphyse  durchziehenden  Spaltlinien,  welche  sich  ausschließlich  nur 
in  den  tiefsten  Partien  der  Proliferationszone  beziehungsweise  an  der 
epiphysären  Grenze  der  Säulenzone  zeigen.  Diese  Spaltlinien,  welche 
unter  normalen  Verhältnissen  nur  nach  Anwendung  eingreifender 
chemischer  Zerstörungsmittel  des  Knorpels  entstehen,  haben  wir  in  der 
Wucherungsschichte  des  Epiphysenknorpels  sowohl  an  den  Rippen- 
knorpeln als  auch  an  den  Epiphysen  der  langen  und  kurzen  Röhren- 
knochen bei  der  kongenital-syphilitischen  Knorpelaffektion  finden  können. 
Unserer  Ansicht  nach  sind  sie  die  ersten  Zeichen  einer  pathologischen 
Modifikation  der  interfibrillären  Kittsubstanz  zwischen  den  Knorpel- 
fibrillen.  Man  kann  sich  nun  leicht  vorstellen,  daß  bei  fortschreitender 
entzündlicher  Reizung  des  Knorpels  ein  Zerfall  beziehungsweise  eine 
Auflösung  dieser  Kittsubstanz  innerhalb  der  Proliferationszone  in  der 
dort  vorwaltenden  queren  Richtung  der  Fibrillierung  stattfinden  kann. 
Demnach  läßt  sich  das  Vorkommen  quer  gestalteter  Dehiszenzen  in  der 
Proliferationsgrenze  des  Epiphysenknorpels,  auf  welches  schon  von  ver- 
schiedenen Autoren  aufmerksam  gemacht  wurde,  mühelos  von  einer 
pathologischen  Erweichung  der  interfibrillären  Kittsubstanz 
innerhalb  der  Wucherungszone  herleiten,  deren  erstes  sichtbares  An- 
zeichen in  dem  Auftreten  der  erwähnten  Querlinien  an  der  oberen 
Grenze  der  Säulenzone  gegeben  ist  (s.  Tafel  I  u.  III,  Fig.  3  u.  7). 

Bezüglich  der  erwähnten  Spaltlinien  muß  noch  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  daß,  wie  dies  Kassowitz  gelehrt  hat,  die  Knorpel- 
grundsubstanz in  ihrer  ganzen  Totalität  aus  Fibrillen  und  einer  inter- 
fibrillären Kittsubstanz  zusammengesetzt  ist  und  daß  namentlich  bei 
frühembryonal en  Knorpeln,  insbesondere  bei  mazerierten  Föten,  diese 
Fibrillierung  auch  ohne  Zuhilfenahme  von  besonderen  Mazerations- 
flüssigkeiten, welche  eine  Quellung  der  Kittsubstanzen  bedingen,  in  allen 
Zonen  des  Epiphysenknorpels  zur  Anschauung  kommen  kann.  Im  gleich- 
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mäßig  wachsenden  Knorpel  der  spätfötalen    und    kindlichen  Epiph\ 
findet   man    aber    Spaltlinien,    wie    Kassowitz    hervorhebt,    nur    unter 
krankhaften  Verhältnissen.  Was  hiebei  als  Querfaserung  zur  Anschauung 
kommt,  sind  nicht  die  Knorpelfibrillen.  sondern  die  zwischen  denselben 
befindliche     interfibrilläre    Kittsubstanz,     welche     infolge  -    patho- 

logischen   Quellungs-    oder  Erweichungszustandes    >ich  vergrößert  und 
da  hei   eine    erhöhte  Tinktionstahigkeit   für  Hämatoxylin    gewonnen    hat. 
Wir  haben  diese  queren  Spaltlinien   in  der  Zone  des  gleichmäßig 
wachsenden   Knorpels,   und   zwar  an   der  (Iren.  BD    die  Säulenzoue 

hin  in  Verbindung  mit  den  bereits  früher  erwähnten  Atfektionen  des 
Knorpels  bei  syphilitischen  Föten  und  Totgeburten  sehr  häutig  gesehen 
und  verweisen  auf  die  Abbildungen  Tafel  I  u.  III.  Fig.  .".  u.  7.   Hier  kann 

man    auch   erkennen,    daß    diese   Quertasen    die   einzelnen   Gruppen   der 

Knorpelzellen  miteinander  verbinden  und  bei  Untersuchung  mit  stärkeren 

Objektiven  gelingt  es  leicht  nachzuweisen,  wie  die  einzelnen  Knorpel- 
fibrillen  sich   in   die   Wandungen   <1>  r   Knorpelkapseln   \  erdenken. 

Aber  nicht  allein  an  den  Bjphilitisob  aftizierten   Kpiphv  senknorpeln 
der   langen    Röhrenknochen,    Bonden    auch   an   den    kurzen    konnte    ich 

das  Auftreten  querer  Faserung  im  Bereiche  der  ajBorpelproliferationssone 

erkennen.    In  einem  aut  Tafel  VI  II.  Fig.  1 1  abgebildeten  Längsschnitte, 

welcher  die  knochcnknorpeLrrenze  einer  syphilitisch  erkrankten  l'halange 
eine»  dreiwöchentlichen  Kindes  darstellt,  finden  sich  in  der  Nähe  der 
<  isxitikations/.one.  innerhall»  des  Knorpels,  mit  Bämatoxylin  dunkel 
gefärbte,   quer   durch   die   ganze    Bpiphyse  verlaufende,   leicht  wellige 

Linien,   welche    mit    einer    intensh  en    Zcllwucherung   70BB    Perichondlium 

aus  in  Verbindung  stehen,  ha»  Perichondlium  ist  in  diesem  Falle 
besonders  hochgradig  afSziert,  namentlich  die  Kambiumschichte  des- 
selben ist  sehr  verbreitert,  in  ein  zelliges  Granulationsgewebe  um- 
gewandelt, in  welchem  gegen  die  Diaphyse  zu  Ossifikationsvorgänge 
ZU  erblicken  sind,  während  oberhalb  der  Säulenxone  des  wuchernden 
Knorpels,  innerhalb  desselben,  die  beschriebene  Zerfaserung  in  Er- 
scheinung tritt,  welche  aber,  wie  man  sich  durch  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  Überzeugen  kann,  mit  dem  perichondralen  Entzündu' 
herde  in  Zusammenhang  steht. 

\ls     besonderen     Ausdruck     des    bei     der    hereditären    Syphilis    \nr 
sich   -ehenden    Reizungsvorganges    im     Bereiche    der    wachsenden     F.pi- 

phvsenknorpel  muß  noch  auf  eigentumliche  Veränderungen  der  Knorpel- 
zellen  im  Bereiche  der  Wuoherungszone  aufmerksam  gemachl  werden. 
Wenn  man  von  den  in  der  Zone  der  Zellvergrößerung  befindlichen,  zu 

Säulenförmigen    Reihen    angeordneten   Zellen  absieht,    welche  de   norma 
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unter  allen  Umständen  eine  rundliche  Form  besitzen  und  in  großen 
Knorpelhöhlen  eingeschlossen  sind,  zeigen  die  Knorpelzellen  ander- 
wärts im  Hyalinknorpel,  wie  allgemein  bekannt,  eine  sehr  bedeu- 
tende Polymorphie,  welche  zwischen  kreisrunden,  platten  und  spindel- 
förmigen Zellen  in  allen  möglichen  Abstufungen  schwankt.  Doch 
besitzen  die  Knorpelzellen,  selbst  wenn  sie  spindelförmig  und  platt 
sind,  im  normalen  Knorpel  in  der  Regel  nur  ganz  kurze  bipolare 
Fortsätze,  welche  in  der  umgebenden  Grundsubstanz  blind  endigen. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen,  namentlich  bei  hereditär-syphili- 
tischen Epiphysenknorpeln,  werden  die  protoplasmatischen  Fortsätze 
deutlicher  und  größer  und  es  treten  vielfach  Verzweigungen  und 
Anastomosenbildungen  zwischen  den  einzelnen  Knorpelzellen  durch 
Vermittlung  der  erwähnten  protoplasmatischen  Fortsätze  in  Erscheinung. 
In  seiner  „normalen  Ossifikation"  hat  bereits  Kassowitz  auf  das 
pathologische  Vorkommen  von  außerordentlich  dicht  gedrängten  spindel- 
und  fadenförmigen,  mittels  protoplasmatischer  Fortsätze  miteinander 
verbundenen  Knorpelzellen  aufmerksam  gemacht.  Wir  konnten  nun 
konstatieren,  daß  sämtliche  untersuchte  Epiphysenknorpel  der  Rippen 
und  langen  Röhrenknochen  sowohl  bei  der  Syphilis  der  Föten  als 
auch  bei  der  angeborenen  Syphilis  im  frühkindlichen  Zustande  derartige 
anastomosierende  Zellfortsätze  im  Bereiche  des  gleichmäßig  wachsenden 
Knorpels  aufweisen.  Man  kann  nun  weiter  beobachten,  wie  als  Vor- 
läuferstadium von  Einschmelzungsvorgängen  des  Knorpels  eine  reich- 
liche Anastomosenbildung  zwischen  den  einzelnen  Zellen  auftritt,  daß 
diese  protoplasmatischen  Fäden  sich  auf  Kosten  der  immer  mehr 
schwindenden  Grundsubstanz  verbreitern  und  sich  vermehren,  bis  es 
zur  Auflösung  der  letzteren  auf  größere  Strecken  hin  kommt. 

Die  hier  erörterten  Vorgänge  stellen  die  Ubergangsstadien  zu  den 
von  Haab,  Veraguth  und  Braunschweig  beschriebenen  hereditär- 
syphilitischen Spaltbildungen    im    Bereiche    der    Epiphysenknorpel  dar. 

Mit  großer  Vorliebe  entstehen  bei  progredienten  Formen  der 
hereditär-syphilitischen  Knorpelentzündung  innerhalb  der  Säulenzone 
Kontinuitätstrennungen,  welche  durch  Zerfall  der  Knorpelgrund- 
substanz bedingt  sind.  Andeutungen  solcher  Spaltbildungen  kann  man 
sehr  häufig  auch  bei  minder  vorgeschrittenen  Knorpelaffektionen  wahr- 
nehmen; denn  es  kommt  gar  nicht  selten  vor,  daß  eine  ganze  Reihe 
von  Knorpelkapseln  in  derselben  Höhe  der  Säulenzone  hydropisch  wird, 
daß  dabei  die  Interzellularsubstanz  zum  Schwunde  gelangt,  daß  an 
Stelle  der  Knorpelkapseln  und  der  interzellularen  Balken  ein  Mark- 
gewebe auftritt,  welches  schleimig  oder  faserig  degeneriert,  so  daß  auf 
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diese  Weiße  Kontinuitätstrennungen  innerhalb  der  Säulenzone  vor- 
bereitet werden   i 's.  Tafel  I.  Fig.  i  . 

Die    häufL  ;elle    der    bei    der    hereditär-luetischen    Knoehen- 

knorpelaffektion  auftretenden  Spaltbildung  ist  allerdings  an  der  dia- 
physären  Grenze  der  Verkalkungszone  gelegen,  dort,  wo  sieh  de  nornaa 
die  ersten  Markräume  bilden.  Wir  werden  diese  Lokalisation  der 
Dehiszenzen  als  die  für  die  hereditäre  Syphilis  typischen  stellen 
kennen  lernen.  Zum  Verständnisse  der  durch  die  fötale  Syphilis  an- 
geregten in trachon dralen  Heiz  und  Entzttndungsphänomene  i^t  e-  alter 
notwendig,  schon  hier  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dal!  auch  noch 
oberhalb  der  Ossifikationszone,  innerhalb  des  Knorpels,  sich  abspielende 
Entzündungsvorgänge  zu  Auflösung  und  Zerfall  großer  Knorpelgebiete 
und  zu   Kontinuitätsstörungen  Veranlassung  geben  können. 

Wenn  pathologische  Spaltbildungen  innerhalb  des  Knorpels  mit 
großen  Bfarkräumen  beziehungsweise  GefäÜkanälen  in  Verbindung 
treten,  so  kann  durch  die  Kombination  der  Erweichung  de:-  Knorpel- 
substanz mit  dem  Fortschreiten  der  pathologischen  sfarkraumbildung 
unter  dem  Einflüsse  de«,  spezifischen  Entxttndungsreizes  ein  gr< 
(leidet  des  Knorpels  innerhalb  der  Proliferations-  und  Säulenzone  quer 
oder  zickzackförmig  oder  auch  in  ganz  unregelmäßiger  Weise  klaffende 
Spalten  und  Sohlen  zeigen.  In  manchen  Längsschnitten  schein 
dann,  als  ob  ganze  Knorpelpartien  um  dem  übrigen  Knorpel  vollkommen 

isoliert    wären      >.    Tafel    II.    I 

Auf  solche  Weise  zu  stände  ~<  kommene  Lücken  oder  Spalten  im 
Knorpel  sind  it<  ts  mit  nekrotischem  Ge*  ebsdetritus  erfüllt,  welcher 
aus  Zerfallprodukteo  dir  degenerierten  Knorpelsellen  eventuell  i\<-* 
untergegangenen  Knorpelmarkes  besteht  Die  knorpeligen  Wände  der 
Höhlen  lassen  -ehr  häufig  eine  Auffaseruni:  an  den  freien  Rändern 
erkennen,  mitunter  treten  pinselförmige  oder  büschelförmige  Fibrillen- 
bildungen  an  den  Wänden  der  pathologischen  Höhlen  auf,  welche  frei 
in  da-  Höhlenlumen  hineinragen,  wie  in  Tafel  IL  Fig.  »»  zu  erkennen 
ist.  In  dem  dort  abgebildeten  Präparate,  bei  welchem  es  sieh  um 
Nekrose  eines  großen  Stückes  des  hyalinen  Knorpels  handelt, 
sieh!  man  das  Auftreten  büschelförmiger  Zerfaserung  des  erweichten 
Knorpels  an  vielen  Stellen  sehr  deutlich  ausgesprochen.  Auch  kann  es 
vorkommen,    dal!    innerhalb    der   in   der    Proliferatiouszone    gelegenen 

Markräume    das    ganze    Mark    sich    in    ein    nekrohiotisches  QranulatiODJ- 

gewebe  unter  Auftreten  von  klassischen  GefäßveränderungeD  umwandelt 

und  daß  erst  später  eine  Erweiterung  und  eine  Kontinenz  mehrerer. 
insbesondere  quer  verlaufender,  anastoniosierender  Knorpelmarkkanäle 
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stattfindet,  indem  der  anliegende  Knorpel  erweicht  und  eingeschmolzen 
wird,  während  das  Knorpelmark,  fettig  degeneriert  und  zerfällt.  Auch 
können,  wie  wir  noch  hören  werden,  die  intrachondral  entstandenen 
Kontinuitätstrennungen  mit  den  an  der  Diaphysen-Epiphysengrenze  auf- 
tretenden in  Verbindung  treten. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Sind  alle  in  diesem  Kapitel  namhaft 
gemachten  intrachondral  ablaufenden  pathologischen  Störungen  spezifisch 
syphilitische  Prozesse  oder,  besser  ausgedrückt,  kann  man  aus  dem 
Vorhandensein  der  bisher  erörterten  mikroskopischen  Befunde  allemal 
mit  Sicherheit  die  Diagnose  einer  durch  hereditäre  Lues  bedingten 
Knorpelaffektion  stellen,  auch  wenn  die  syphilitische  Provenienz  der 
zur  Untersuchung  stehenden  Knochenpräparate  nicht  erwiesen  ist? 
Darauf  müssen  wir  antworten:  Weitaus  die  größte  Zahl  der  hier  vor- 
geführten intrachondralen  pathologischen  Befunde  ist  nicht  absolut  be- 
weisend für  das  Vorliegen  von  hereditärer  Syphilis;  denn  auch  die 
rachitische  Knorpelstörung  in  ihren  ersten  Früherscheinungen  bedingt 
ganz  ähnliche  Veränderungen.  Überhaupt  ist  es  auffallend,  daß  die 
meisten  der  bisher  namhaft  gemachten,  im  Epiphysenknorpel  ablaufenden 
und  durch  die  hereditäre  Syphilis  angeregten  Prozesse  durchaus  nicht 
die  sonst  üblichen  Kriterien  einer  spezifisch  syphilitischen  Entzündung 
an  sich  tragen,  sondern  sich  als  entzündliche  Reizungsphänomene  des 
wachsenden  und  daher  für  Reize  ungemein  empfänglichen  Knorpels 
darstellen.  Es  liegt  dies  wohl  in  den  Eigentümlichkeiten  des  anato- 
mischen Baues  des  Knorpels  begründet,  welcher,  in  seiner  embryonalen 
Anlage  jedweder  Vaskularisation  entbehrend,  primäre  Veränderungen 
an  den  Gefäß  wänden  und  eine  von  diesen  ausgehende  Zellwucherung 
in  den  Anfangsstadien  des  Prozesses  nicht  erkennen  läßt.  Um  so  deut- 
licher treten  aber  später  während  des  Hineinwachsens  der  Blutgefäße 
in  den  Knorpel  die  von  der  pathologischen  Vaskularisation  ausgehenden 
Reizphänomene  in  Erscheinung,  welche  sich  vor  allem  in  einer  Störung 
des  Zellenlebens  innerhalb  des  wachsenden  Knorpels  und  der  gegen- 
seitigen Beziehungen  zwischen  Zellen  und  Grundsubstanz  zu  erkennen 
geben.  Soweit  es  sich  um  einfache  Reizungsphänomene  im  wachsenden 
Knorpel  handelt  als  da  sind:  vermehrte  Gefäß-  und  Markraumbildung, 
unregelmäßige  Metaplasie  der  Grundsubstanz  um  die  Markräume  herum, 
pathologische  Störungen  in  der  Entwicklung  der  Grundsubstanz,  pro- 
gressive Metamorphosen  der  Knorpelzellen,  kann  demnach  von  für 
hereditäre  Lues  charakteristischen  Erscheinungen  nicht  gesprochen 
werden.  Alle  diese  Veränderungen  ereignen  sich  auch  in  den  ersten 
Stadien    der    durch    Rachitis    hervorgerufenen    Knorpelreizungen,    ins- 
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ndere  an  den  rasch  wachsenden  vorderen  Rippenenden.  Allerdings, 
wenn  sich  die  eben  erwähnten  Phänomene  bei  Föten  in  den  Epiphyi 
knorpeln  der  langen  Extremitätenknochen  finden,  dann  ist  der  Verdacht. 
daß  dieselben  durch  Syphilis  bedingt  sind,  ein  sehr  gerechtfertigter; 
aber  erst  wenn  eine  Verbreiterung  der  Knorpelverkalkungszone,  wenn 
hypoplastische  Vorgänge  und  regressive  .Metamorphosen  innerhalb  der 
Knorpelzellen-  und  Grundsubstanz,  wenn  eine  Wandverdiekrog  der  Blut- 
gefäße in  den  intrachondralen  Markräuiuen  oder  wenn  Zertaserungs-  und 
Zerklüftungsvorgänge  oder  trar  ausgedehnte  Knorpelnekrose  innerhalb 
der  Proliferationszone  auftreten,  dann  ist  die  Diagnose  einer  syphilitischen 
Knorpelaffektion  in  histologisohei  Hinsieht  absolut  sichergestellt. 


Drittes   Kapitel. 

Veränderungen  in  der  Zone  der  subchondralen 
Markraumbildung. 

Hyperämie  und  Blutbütlung  an  der  Knochenknorpelgrenze.  —  Gefäß  Ver- 
mehrung im  Epiphysenknorpel.  —  Hyperämisch  entzündliche  Prozesse  innerhalb  der 
Spongiosa.  —  Zellformen  im  Spongiosamark.  —  Granulationsgewebe  zwischen  den 
verkalkten  Knorpelbälkchen.  —  Karvonens  Theorie  der  hereditär- syphilitischen 
Frühaffektionen.  —  Unterschiede  zwischen  hereditär -syphilitischen  und  rachitischen 
Veränderungen  an  der  Knochenknorpelgrenze.  —  Zellenlose  nekrosierende  Knorpel- 
blöcke in  der  Ossifikationszone.  —  Proliferationszone  bei  Rachitis  und  bei  here- 
ditärer Syphilis. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  pathologischen  Vorgänge, 
welche  sich  unter  dem  Einflüsse  des  intrauterin  zur  Entfaltung  kom- 
menden Syphilisgiftes  an  den  Knochenknorpelgrenzen  der  Röhren- 
knochen einstellen.  Es  handelt  sich  hier  um  jene  Veränderungen, 
welche  sich  an  die  endochondrale  Ossifikation  und  an  die  Bildung 
der  ersten  Spongiosabalken  und  -Räume  an  der  Ossifikationsgrenze 
knüpfen  und  dem  anatomischen  Bilde  erst  den  charakteristischen 
Stempel  der  hereditären  Syphilis  aufdrücken. 

Untersucht  man  entkalkte1)  Längsschnitte  hereditär -syphilitisch 
affizierter  Rippen-  oder  langer  Extremitätenknochen  Neugeborener, 
welche  die  Chondroepiphyse  und  die  angrenzenden  Teile  der  Diaphyse 
umfassen,  in  einem  frühen  Stadium  der  Erkrankung  (nach  gelungener 
Doppelfärbung  mit  Hämatoxylin  und  Pikrokarmin  oder  Hämalaun- 
Eosin),  so  ist  zunächst  das  auffallendste  eine  ungewöhnliche  Hyper- 
ämie im  Bereiche  der  endostalen  und  endochondralen  Markräume 
an  der  Epiphysengrenze.  Die  Hyperämie  gibt  sich  zu  erkennen 
durch  das  Vorhandensein  enorm  weiter,  strotzend  mit  Blutkörperchen 
gefüllter  Blutgefäße  in  den  an  der  Ossifikationsgrenze  befindlichen 
Markräumen  der  fertigen  Spongiosa.  Auch  etwas  weiter  von  der  Ossi- 
fikationsgrenze entfernt  finden  sich  abnorm  reichliche  Gefäße,  welche 
in   fortwährender  Neubildung   begriffen    sind    und   nach  der   Knochen- 


l)  Als  Entkalkungsmethode    wurde    stets    die  langsame    und  unvollständige 
Dekalzination  mit  Müller  scher  Flüssigkeit  angewendet. 
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knorpelgrenze  zustreben  (g.  Tutel  I.  II.  III.  Fig.  ;J.  6,  7  .  In  kleineren,  ganz 
jungen  Markräumen  an  der  diaphysären  Grenze  des  verkalkten  Knorpels 
rindet  man  die  ganze  eben  gebildete,  au  dem  Zerfalle  des  Zellproto- 
plasmas hervorgegangene  Höhle  von  roten  Blutkörperchen  ausgefüllt, 
welche  vielfach  rollständig  frei  in  dem  betreffenden  Hohlraum  liegen, 
während  in  anderen  jungen  Markräumen  bereits  eine  feine  Gefäßwand 
am  die  Blutkörperchen  herum  gebildet  ist.  welche,  wie  man  sich  bei 
Verschiebungen  mit  der  Mikrometerschraube  ftberzengen  kann,  mit  dem 
Kapillargefäll  eines  größeren,  in  der  Nähe  befindlichen,  etwas  t 
gelegenen  Markraumes  noch  zusammenhängt  Auch  kann  man  als  gani 

konstanten   Befund   anführen,   dal!   in   den   untersten,   eben  erst  eröffneten 

Knorpelhöhlen  der  verkalkten  Säulenzone,  dort,  wo  die  Knorpelzellen 
gerade  im  Zerfall  begriffen  sind,  an  Stelle  der  letzteren  Hämoglobin- 
klttmpchen  auftreten,  welche  bei  Anwendung  ron  Pikrokarminfärbung 
an  der  charakteristischen  Orangefarbe  zu  erkennen  sind  b.  Tafel  II. 
Fig.  6  Ja  es  ist  -ehr  häufig  zu  konstatieren,  dal!  solche  Knorpel- 
höhlen, welche  von  Restes  verkalkter  Knorpelbälkchen  begrenzl  sind. 
Doch  keinen  andern  Inhalt  haben  als  eine  angemein  zarte  Kapillare, 
die  mit  einigen  Blutkörperchen  gefttlll  ist.  ferner  kleine,  in  Bildung 
begriffene,  frei  liegende  Hämoglobinklämpchen,  sonst  gar  keine  zelligen 
Elemente.  Im  Übrigen  findet  man  in  dem  Hohlräume  Beste  der  körnig 
zerfallenen  Perizellalarsubstanz,  lach  wenn  man  weiter  diaphysenwärts 
in  der  Betrachtung  fortschreitet,  ist  man  überrascht  durch  tue  beträcht- 
liche Vaskularisation  des  Markes  swischen  den  stnorpelbalken,  während 
das  Markgewebe  selbst  einen  auffallend  einförmigen  Charakter  an  euch 
trägt    Alle  diese  Veränderungen   sind  in  Tafel  III.  Fig.  7.  deutlich  zu 

erkennen. 

Hier  um!)  daran  erinnert  werden,  dafl  sohon  Kassowits  in  seiner 
arbeit  über  che  Donnale  Ossifikation  die  Tatsache  festgestellt  bat,  dal 
innerhalb  dea  Knorpels  und  der  KnorpelseUes  am  Ossifikatioasraads  rote 
Blutkörperchen  entstehen  können. 

Bayerl1)  hat  tun  histologischen  [astitnte  von  Kupffer  in  München 
mittels  einer  besonderen  Färbungsmethode  die  Angaben  Kassowitz'  I 
und  nachgewiesen,  dafl  im  Bereiche  des  großzelligen  Knorpels,  dort,  wo  die 
ersten  Knorpelmarkrinme  gebildet  werden,  innerhalb  der  KapselräiuM  Körper 
auftreten,  die  nach  Form  und  Färbung  als  kernlose  rote  Blutkörperchen  auf- 
zufassen sind;  allerdings  konnte  Bayer!  aber  den  Bildungsmodus  di< 
Hämoglobinkörperchen  keine  Sicherheit  erlangen.  Es  i>t  mm  sehr  interessant, 

susteüen,    d.ui   gerade   unter    pathologischen  Verhältnissen,    inst* 
aber    bei  der  durch    die    hereditäre  FrQhsyphilis    entstehenden    Reizung 
Knorpelgewebes,  eine  bo  auffallende  Vermehrung  dieser  Blutkörperchenbildung 

l)  Bayerl:  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie  XXIII.  158.  pag.  30.  1- 
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am  Ossifikationsrande  eintritt,  daß  kaum  eine  der  daselbst  liegenden 
Knorpelkohlen  frei  von  Hämoglobinkörperchen  gefunden  wird.  Dabei  bedarf 
es  zur  Darstellung  dieser  Verhältnisse  nicht  erst  der  komplizierten  Methode 
von  Nöris  und  Shakespeare:  vielmehr  ist  eine  Doppelfärbung  mit  Häma- 
toxylin  und  Pikrokarmin  nach  vorangegangener  Härtung  und  Dekalzinierung 
in  Müllerscher  Flüssigkeit  vollkommen  ausreichend  zur  Differenzierung  der 
hier  in  Frage  kommenden  Gewebselemente.  Die  Blutkörperchen  sind  an 
dem  orangenroten  Farbenton  innerhalb  der  Knorpelkapseln  von  den  übrigen 
zelligen  Elementen  sehr  deutlich  zu  unterscheiden. 

Soweit  meine  Untersuchungen  reichen,  ist  in  den  ersten  Stadien 
der  Erkrankung  das  Spongiosaniark  an  der  Diaphyseii-Epiphysengrenze 
und  noch  weit  hinein  in  die  Diaphyse  immer  hochgradig  hyperäniisch; 
die  Blutgefäße  sind  erweitert,  gewiß  auch  pathologisch  vermehrt  und 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  (s.  Tafel  III,  Fig.  7).  Dieses  Verhältnis 
bezieht  sich  aber  nur  auf  jene  Teile  des  Diaphysenmarkes  an  der 
Ossifikationsgrenze.  welche  keinen  herdförmigen  Entzüudungscharakter 
an  sich  tragen.  Sowie  die  Zellwucherung  innerhalb  der  jung  gebildeten 
Spongiosaräume  deutlicher  die  Charaktere  eines  spezifischen  Granulations- 
gewebes annimmt,  vermindert  sich  der  Blutgehalt  im  Innern  derselben, 
indem  eine  große  Zahl  der  Blutgefäße  ganz  verschwindet,  and  es  ist 
für  das  Fortschreiten  des  spezifischen  Prozesses  an  der  Ossifikations- 
grenze charakteristisch,  daß  innerhalb  größerer,  entzündlicher  Herde, 
welche  nach  erfolgter  Einschmelzung  der  trennenden  Spongiosabälkchen 
durch  Konfluenz  mehrerer  Markräume  zu  stände  gekommen  sind,  die 
Vaskularisation  eine  bedeutend  geringere  ist  als  in  allen  übrigen  der 
Ossifikationsgrenze  benachbarten  Spongiosapartien. 

Wenn  also  bei  verschiedenen  Autoren  über  den  Blutgefäßgehalt 
der  an  der  Osteochondritis  syphilitica  beteiligten  Gewebe  verschieden 
geurteilt  wird,  so  hängt  dies,  glaube  ich,  nur  damit  zusammen,  daß 
verschiedene  Beobachter  verschiedene  Stadien  auch  der  ersten  Grade 
der  Erkrankung  an  der  Knochenknorpelgrenze  vor  sich  gehabt  haben. 
In  den  allerfrühesten  Stadien  des  Prozesses,  insolange  noch  keine  herd- 
förmigen Verdichtungen  des  Markgewebes  an  der  Ossifikationsgrenze 
zu  erblicken  sind,  ist  die  Vaskularisation  noch  eine  lebhaft  gesteigerte. 
Hand  in  Hand  mit  der  Entwicklung  herdförmiger  spezifischer  Granula- 
tionsvorgänge ist  eine  Verminderung  des  Blutgefäßgehaltes  festzustellen, 
indem  die  neugebildeten  Kapillaren  in  dem  üppig  wuchernden  Granula- 
tionsgewebe zu  Grunde  gehen. 

Es  muß  noch  nach  anderer  Richtung  hin  ein  Wort  über  die  Vas- 
kularisation der  durch  hereditäre  Syphilis  veränderten  Knochen-  und 
Knorpelmarkräume  gesprochen  werden. 
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Es  ist  bekannt,  daß  die  von  Kassowitz  zur  Erklärung  der  rachi- 
tischen Skelettaffektionen  in  den  Vordergrund  gestellte  Hyperämie 
der  knochenbildenden  Gewebe  von  Tschistowitsch1)  anders  gedeutet 
wurde.  Die  pralle  Füllung  der  Blutgefäße  brachte  derselbe  mit  der 
nach  seiner  Meinung  häufigsten  Todesursache  der  Neugeborenen  und 
Säuglinge,  nämlich  mit  der  Erstickung,  in  Zusammenhang  und  deutete 
dieselbe  dementsprechend  als  einfache  Stauungshyperämie.  Die<e  An- 
schauung wurde  besonders  gegenüber  den  Kassowitssohen  Rachitis- 
befunden bei  Totgeburten  ins  Feld  geführt  Ich  will  mich  hier  nicht 
in  eine  Diskussion  der  Präge  einlassen,  ob  die  von  Tschistowitsch, 
Pommer-  und  Lentz  angedeutete  Möglichkeit,  dal!  in  vielen  Fällen, 
welche  Kassowitz  als  fötale  Rachitis  angesprochen  hat.  nicht  doch 
syphilitische  Knoohenerkrankung  vorgelegen  war:  nur  gegen  die  Deutung 
der  Byperämie  der  knochenbüdenden  Gewebe  im  sinne  einer  einfach 
mechanistdien  Stauung,  was  meine  Präparate  anbelangt,  muH  ich  mich 
von  vornherein  schützen. 

Daß  ei  sich  um  eine  wirkliehe  defäfirermehrung  im  Bpiphysen- 
knorpel  handelt,  ergibl  sich  aus  dem  Vergleiche  normaler  und  syphilitisch 
veränderter  Knorpelepiphysen.  hie  Anzahl  der  Gefäßdarchschnitte  an 
hereditär- syphilitisch  affiziertcn  Knorpelepiphysen  tibertritft  die  Zahl 
derer,  welche  man  an  gleichnamigen  und  gleichaltrigen  normalen  Epi- 
phvsen  findet,   manchmal    um  das    1      5 fache.     Ein    Blick   auf  die   beiden 

nebeneinander  gestellten  Abbildungen    Tafel  1.  Fig.  l  und  l    genügt,  um 

sich  darflber  sofort  zu  orientieren.   Auf  demselben  Territorium  des  Lai 
Schnittes    einer    normalen    EpiphjSC    finden    sich    2,  bei    einer    schwerer 
syphilitisch  affiziertcn  9  gefaflfuhrende  intrachondrale  Markräume.    Des 

weiteren    kann    man    die   bedeutende   ( iefälb  ermehrunir   der   wuchernden 

Kambiumschichte  ^^^  Perichondriumi  auch  schon  in  den  Anfangsstadien 
des  hereditär -syphilitischen  Prozesses  verfolgen ;  am  allerklarsten  wird 
aiier  die  Hyperämie  und  pathologisch  gesteigerte  Gcfäßneubildung  in  der 
Zone  der  Bfarkraumbildung.  Das  reichliche  Aussprossen  \  on  Kapillaren  in 
die  im  Entstehen  begriffenen  Knorpelhöhlen  hinein,  das  Vorkommen  blind 

endigender  Kapillarere!  älie  in  denselben,  an  deren  blinden  Enden  kernlose 

Blutkörperchen  in  ein  feines  Stroms  eingebettet  liegen,  lassen  keine 
andere  Deutung  eu,  als  die  einer  pathologisch  gesteigerten  Vaskularisation 
und  Blutbildung  an  der  Ossifikationszone  Geht  man  etwa-  weiter 
diapln  seitwärts,   so  kann   man   sehr  häufig  sowohl   an   Querschnitten   als 

1)  S.  IV.  Abschnitt,  I.  Kapitel 

2)  Pommer:  Rachitis  und  Osteomalaofo.  Leipzig  188 
ä.  IV.  Abschnitt,  I.  Kapitel. 
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auch  an  Längsschnitten  sehen,  daß  ganze  Markräume  fast  ausschließlich 
nur  von  Blutgefäßen  erfüllt  sind.  Das  eigentliche  Markgewebe  ist  sehr 
reduziert  und  nur  durch  spärliche,  kleine  einkernige  Rundzellen  an- 
gedeutet. 

Dies  sind  Tatsachen,  welche  sich  durch  die  Annahme  einer  ein- 
fachen Stauungshyperämie  nie  und  nimmer  erklären  lassen. 

Überhaupt  findet  sich  in  den  Frühstadien  der  hereditären  Säug- 
lingslues die  ganze  diaphjsäre  Spongiosa  der  Röhrenknochen  in 
einem  Zustande  von  pathologischer  Vaskularisation  und  Hyperämie,  als 
deren  Konsequenz  die  konstant  vorhandene  abnorme  Dünnheit  der 
Knochenbälkchen,  welche  überall  mit  Einschmelzungsgrübchen  besetzt 
sind,  zu  betrachten  ist.  Diese  Erscheinung  ist  nicht  als  einfache 
Knochenatrophie,  sondern  als  entzündliche  Knocheneinschmelzung 
zu  betrachten.  Vielfach,  namentlich  bei  Neugeborenen  und  jungen  Säug- 
lingen, handelt  es  sich  um  eine  durch  die  pathologische  Vaskularisation 
anfänglich  geradezu  behinderte  Ossifikation.  Es  kann  nicht  bezweifelt 
werden,  daß  die  krankhaft  verhinderte  diaphysäre  Ossifikation  von  den 
ernährenden  Gefäßen  der  Diaphyse  ausgeht,  welche  das  spezifische 
Irritament  dem  wachsenden  Knochen  zuführen  und,  wie  die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt,  schon  in  den  Frühstadien  des  Prozesses 
adventitielle  Erkrankungsvorgänge  erkennen  lassen.  Daß  die  an  den 
Epiphysengrenzen  aus  der  krankhaft  gesteigerten  Vaskularisation  hervor- 
gehenden Veränderungen  etwas  anders  aussehen  und  viel  hochgradiger 
sind  als  die  diaphysär  entwickelten,  hängt  mit  der  besonderen  physio- 
logischen Hyperämie  der  epiphysären  Wachstumszone  und  den  kompli- 
zierten Vorgängen  der  endochondralen  Ossifikation  zusammen. 

Innerhalb  der  Spongiosaräume  an  der  Ossifikationszone  fehlt  auch 
schon  in  den  Anfangsstadien  des  Prozesses  die  bekannte  Polymorphie 
der  Knochenmarkelemente.  In  einem  deutlich  hervortretenden  Retikulum 
findet  man  einkernige  Lymphozyten  in  überwiegender  Mehrzahl  und 
sehr  reichliche  Spindelzellen,  Riesenzellen  fehlen  fast  vollständig,  auch 
der  so  typische  Osteoblastenbelag  an  den  Bälkchen  fehlt  weit  hinein  in 
die  Spongiosa  vollständig,  gleichwie  jeder  Ansatz  einer  metaplastischen 
Verknöcherung  der  primären  Knorpelbälkchen  vollkommen  abhanden 
gekommen  ist.  Dafür  sind  die  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen 
sehr  reichlich  vorhanden  und  in  allen  möglichen  Übergangsformen 
zu  kernlosen  Körperchen  zu  erblicken.  Soweit  meine  Untersuchungen 
reichen,  habe  ich  nicht  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  bei  der  durch 
hereditäre  Lues  angeregten  Einschmelzung  der  Knorpelbälkchen  an  der 
Ossifikationszone  die  bekannten  großen  Osteoklast enzellen  in  hervor- 
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ragender  Weise  in  Betracht  kämen:  vielmehr  findet  man  zumeist,  dal> 
die  Knorpelbälkchen  dort,  wo  Bie  eingeschmolzen  werden,  Graben  zeigen 
und  daß  die  Grundsubetanz  der  zur  Einschmelzung  gelangenden  Knorpel- 
partien innerhalb  der  erwähnten  Graben  in  klein»-,  feingranulierte 
Protoplatmaklttmpchen  /.erfüllt,  in  welchen  gut  tingible  Kerne  anfangs 
nur  wenig  hervortreten.  Überhaupt  i>t  das  Vorfinden  von  Myeloplaxen 
in  den  obersten  Markräumen  der  Diaphysc  in  den  von  mir  untersuchten 
Präparaten  als  eine  Rarität  zu  betrachten. 

Solche  Bilder  findet  man  an  den  Ossifikationsgrenseu  der  langen 
Röhrenknochen  nicht  allein  bei  Föten,  sondern  auch  bei  ausgetragenen 
Früchten,  welche  längere  Zeit  am  Lehen  geblieben  sind.  Das  in 
der  beschriebenen  Weise  veränderte  Markgewebe  macht  vielfach  den 
Eindruck  eines  kavernösen  Gewebes  und  da  selbst  große  and  weite 
Blutgefäße  nur  vcii  einer  äußerst  /.arten  glashellen,  mit  kaum  merk- 
barem Endothel  besetzten  Gefäßhaut  umgeben  sind,  welche  Dicht  aller- 
wärts  deutlich  hervortritt,  so  macht  es  an  vielen  Stellen  des  Präparates 
den  Eindruck  von  Hämorrhagien    Tafel  III.  Fig.  7  . 

Es  muß  hier  abermals  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  gleiche 
hjperämisehe    Beschaffenheit   auch   am    Periost    festzustellen    ist.  und 

/.war  in  autfallend  hohem  Maße  in  der  Umgebung  der  Ossifikati< 

zone.  In  den  ersten  Stadien  des  Prozesses  ist  somit  die  Vermehrung 
und   übermäßige   Neubildung  des  enchondralen    und    endostalen    Gefäß- 


1  - '     • "  '""" - 


baumes  das  auffälligste  histologische  Symptom  der  hereditär-syphili- 
tischen Knochenerkrankung  und  angesichts  dieses  Momentes  ist  die 
Anschauung  wohl  begründet,  daß  es  sieh  bei  der  hereditär-syphilitischen 
Epiphysenerkranknng  zunächst  um  eine  krankhafte  Steigerang  der 
Vaskularisation  infolge  des  im  Blute  sirkalierenden  Syphilis- 

virus  handelt.  Des  weiteren  kommt  auch  bei  der  hereditär-syphilitischen 
Epiphysenerkranknng  die  allerwärts  hervortretende  Unfähigkeit  der 
durch  das  syphilitische  Gifl  alterierten  Gewebeelemente,  sich  eu  normaler 
Knochentextur  eu  organisieren,  in  Betracht 

Wenn  wir  an  dieser  Auffassung  d<  s  PrOEOBSOd  festhalten,  kann 
es  keiner  Schwierigkeit  unterließen,  alle  weiteren  Phasen  des  in  Rede 
stellenden    KrankheitSVOrgangCS   EU   erklären. 

Das  Markgewebe  Ewischen  den  \  erkalkten  Knorpelbälkehen  nimmt 
sehr  bald  den  Charakter  eines  wuchernden  Granulationsgcwebes 
an  und    ist    daher  nicht  fähig,  sich  eu  osteoider  Substanz  umzubilden. 

Demnach  linden  wir  in  vorgeschrittenen  Fällen  der  Erkrankung  auch 
weithin     in    die     Diaphyse    keine    Sjmr    von     osteoidem     Belag    an    den 

Knorpelbälkehen    und    von    der   so   charakteristischen   epithelähnlichen 


—  129  — 

Anordnung  der  Osteoblastenzellen  an  denselben  ist  keine  Spur  zu 
entdecken. 

Alle  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  des  Knochensystems  vorfindlichen 
pathologischen  Veränderungen  lassen  sich  in  letzter  Linie  auf  einen  vom 
Blutgefäßapparat  ausgehenden,  diffusen  Entzündungsvorgang  zurück- 
führen, wie  dies  schon  im  I.  Teile  dieser  Studien  bei  der  Entwicklung 
meiner  neuen  Theorie  der  kongenital-syphilitischen  Frühaffektionen  auseinander- 
gesetzt wurde.  Dieser  meiner  Lehre  hat  Karvonen1)  in  Helsingfors  eine 
andere,  von  Finkelstein2)  akzeptierte,  neuerdings  aber  von  R.  Hecker3) 
bekämpfte  Theorie  gegenübergestellt,  indem  er  die  von  mir  als  Ausdruck 
diffus  entzündlicher  Vorgänge  betrachteten  reichlichen  Zellanhäufungen  im 
interstitiellen  Bindegewebe  der  Organe  nicht  als  entzündliche  Proliferations- 
vorgänge,  sondern  als  sypkilotoxisch  bedingte  Hemmungsbildungen 
des  embryonalen  Mesenchymkeimes  hinstellte.  Ich  habe  bereits  im 
Jahre  1899  im  Dermatologischen  Zentralblatt  die  Stichlosigkeit  derKarvonen- 
schen  Anschauungen  erörtert,  möchte  aber,  was  die  hereditäre  Frühsyphilis 
des  Knochensystems  anbelangt,  nur  bemerken,  daß  wir  hier  mit  der 
Karvonenschen  Theorie  unser  Auslangen  nicht  finden  können.  Denn  gerade 
bei  den  hereditär-syphilitischen  Frühaffektionen  des  Knochensystems  tritt  die 
Affinität  des  Syphilisvirus  zu  den  physiologischen  Wachstumsstellen  und  der 
diffus  entzündliche,  durch  üppige  Proliferationsvorgänge  gekonnzeichnete 
pathologische  Charakter  mehr  als  in  allen  anderen  von  der  hereditären  Früh- 
syphilis attackierten  Geweben  in  Erscheinung. 

Eines  der  wichtigsten  Argumente  gegen  die  Karvonensche  Deutung 
der  diffusen  Zellinfiltrationen  als  persistierendes  embryonales  Mesenchym  ist 
darin  gelegen,  daß  dieselben  diffusen  Affektionen,  welche  regelmäßig  bei 
syphilitischen  Föten  anzutreffen  sind,  auch  in  den  frühesten  Perioden  des 
extrauterinen  Lebens  noch  entstehen  können,  ja  daß  sich  Übergänge  zwischen 
rein  diffusen  Affektionen  des  interstitiellen  Gewebes  und  zirkumskripten, 
spezifischen  Entzündungsherden  nachweisen  lassen. 

Daß  der  hereditären  Syphilis  ein  entwicklungshemmender  Einfluß  auf  die 
Organe  und  Gewebe  des  Fötus  zukommt,  ist  nicht  zu  leugnen.  Ob  dies  nun 
ein  rein  toxischer  ist  oder  nicht,  ist  auch  nicht  annähernd  zu  entscheiden. 
Die  Osteochondritis  ist  aber  keineswegs  als  eine  Stütze  für  die  Karvonen- 
sche recht  sezessionistisch  anmutende  „Toxinsyphilis  des  Mesenchyms"  zu 
betrachten."~~0TeF  handelt  es  sich  am  ein  Übermaß  von  Vaskularisation  und 
Zeilproliferation,  welches  die  normale  Verknöcherung  der  verkalkten  Knorpel- 
bälkchen  an  der  Verknöcherungsgrenze  verhindert.  Dieses  übermäßige  Vor- 
dringen von  Vaskularisation  und  Zellgranulation  führt  zur  Resorption  schon 
gebildeter  Knorpelbälkchen,  zur  Entwicklung  von  Proliferationsherden  in  der 
provisorischen  Verkalkungszone,  innerhalb  welcher  dann  die  Knochen-  resp. 
Knorpelkontinuität  aufgehoben  erscheinen  kann.    Durch  regressive  Metamor- 


1)  Karvonen:    Pathogenese  der  hereditären  Frühsyphilis.    Dermatologisches 
Zentralblatt.  II.  1899.  —  Die  Nierensyphilis.  Berlin  1901. 

2)  Finkelstein:  Hereditäre  Syphilis.  Deutsche  Klinik.  Berlin  1901. 

3)  Hecker  R.:  S.  I.  Abschnitt,  S.  74. 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  9 
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phoscn  innerhalb  größerer  solcher  Infiltrationsherde  entsteht  die  Epiphj 
lösung.  Alle  diese  Vorgänge  gehen  unmerklich  ineinander  über.  Von  einer  bloffea 
Entwicklungshemmung  kann  hier  wohl  nicht  die  Rede  sein.  Ks  handelt  sich 
um  eine  diffus  entzünd liehe  Erkrankung,  welche  eben  dort  am  inten- 
sivsten ist,  wo  auch  physiologischerweise  die  energischeste  Zellproliferation 
stattfindet.  Die  mangelhafte  Knochenbildung  ist  nur  eine  Konsequent  der 
diffus  entzündlichen  Alteration  der  osteogenen  Textaren,  nicht  alter  die  Folge 
einer  primären  EntwicklungsstoTung  der  dem  embryonalen  Kesenchymfe 
entstammenden  Qewebsgattangen,  zu  denen  alle  bindegewebigen  Texturen 
also  auch  die  Knoehenanlagen,  zu  zahlen  sind. 

Nach    dem    im    ersten    Teil"    dieser    Stadien    mit    genagender   Schi 
präzisierten    ablehnenden    Standpunkte,    welchen    wir   allen   jenen    Theorien 
gegenüber  einnehmen,  welche  eine—  -it  venia  eerbo  —  _Hakterien.>vphili>"  roi 
einer     „Toxins]  philis"     absondern    wollen,    brauchen    wir   nicht     nochmall 
erwähnen,  dafi  wir  die  angeborenes  hereditär-syphilitischen  Ki 
affektionen    als    vollgfiltige    irritatire,    Byphilitisehe    F  ruh  mau  i- 
festationen   betrachten,   welche  auf  eine  stufe  mit  den  übriges   Frühaffek- 
tionen  der  kongenitalen  Lues  zu  »etaea  und. 

Efl     LBl     von   vielen    Autoren   darauf  hingewiesen    worden,    dali    der 

rachitische  and  der  hereditär-syphilitische  Erkrankungsprozeß  an  den 
Eüpiphysengrenzen   sich   gegensätzlich   verhalten.     Ei  kann  dies  nur 

in    Benig  auf  die   späteren    Verlaufseiirentümliclikeiten.  .besonders    aber 

bezttglicfa  der  Bndausgänge  der  beiden  Skeletterkrankungen,  zugegeben 
werden.  Die  histologischen  Anfangserscheinnngea  seigen  sogar  bei 
beiden  Prozessen  eine  betrachtliche  Ähnlichkeit,  allerdings  nur  insolange, 
als  es  sich  um  einfache  Reizerscheinungen  handelt,  und  diese  Ähnlichkeil 
bezieh!  sich  hauptsächlich  auf  das  Verhalten  der  ECnoipeknarkraame 
und  auf  die  Zone   der  einseitigen    Zellwucherung  im   hyalinen   Knorpel. 

Die  Zone  der  provisorischen  Knorpelverkalkung  braucht  bei  sypbi- 
litisohen  Pöten  noch  Dicht  wesentlich  verbreitert  zu  sein  und  noch 
keine    Unregelmäßigkeiten    in    der    Begrenzung    darzubieten    und    doch 

sind    schon     Beizerscheinungen    SO    erkennen,    genau    so    wie   im   ersten 

Stadium  der  Rachitis,  und  diese  Beizerscheinungen  beziehen  sich  auf 
die  endostal  gebildeten  Ifarkräume,  diaphysenwärts  von  der  Ver- 
kalkungszone s.  Tafel  III.  Fig  7  .  Hier  konnte  ich  des  Öfteren  wahr- 
nehmen, wie  ganze  Blöcke  von  verkalkter  Knorpelgrundsubstanz,  noch  in 
Zusammenhang  mit  der  Verkalkungszone  befindlich,  gegen  die  Diaphyse 
zu  in  die  Markraumzone  ohne  jeden  osteoiden  Belag,  aber  such  keine 
Knorpelhöhlen  in  sich  tragend,  hineinragen  s.  Tafel  I.  Pig  :>  .  dabei  \<>n 
einem  üppig  wuchernden  und  abnorm  reichlich  \  askularisierten  Mark- 
et webe  umgeben  sind.  Hier  bandelt  es  sich  um  unverändert  stehen 
gebliebene    Reste    hypoplastisohen    Knorpels     /wischen    den    \ erkalkten 
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Zellreihen  der  Säulenzone,  nachdem  der  Inhalt  der  übrigen  Zellhöhlen 
schon  in  Mark  verwandelt  worden  ist.  Solche  Befunde,  welche  meines 
Wissens  in  der  Literatur  bisher  nicht  erwähnt  sind,  beweisen  deutlicher 
als  alles  andere,  daß  selbst  in  den  allerersten  Anfangsstadien  des 
Prozesses  schwere  Hypoplasien  in  der  Verkalkungszone  vorhanden 
sein  können,  während  das  Markgewebe  stellenweise  seine  Fähigkeit 
verloren  hat,  in  normaler  Weise  Knorpel  in  Knochen  umzubilden. 

Wenn  wir  nun  die  enorme  Gefäßneubildung  in  Rechnung  ziehen, 
welche  tiberall  an  der  Ossiiikationszone  und  gerade  in  der  Nähe 
solcher  stehen  gebliebener  Knorpelreste  stattfindet,  dann  haben  wir  alle 
Ursache  zur  Annahme,  daß  die  intensive  und  andauernde  Hyperämie, 
welche  hier  vorliegt,  in  Verbindung  mit  den  Irritationen  seitens  des 
in  den  Gefäßen  zirkulierenden  Syphilisvirus  die  für  die  hereditäre  Lues 
charakteristische  Retardation  der  Knorpelmetaplasie  nach  sich  zieht. 
Es  muß  nämlich  nochmals  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  ersten 
Ansätze  von  osteoider  Substanz  an  den  primären  Knorpelbälkchen, 
wie  Kassowitz  nachgewiesen  hat,  durch  direkte  Metaplasie  der 
Knorpelgrundsubstanz  in  osteoides  Gewebe  und  nicht  durch 
Osteoblastenbildung  zu  stände  kommen. 

Dementsprechend  erscheinen  unter  normalen  Verhältnissen  an 
den  stehengebliebenen  balkenförmigen  Resten  des  verkalkten  Knorpels, 
zwischen  welchen  sich  die  ersten  Markräume  herangebildet  haben, 
buckelig  gegeneinander  vorspringende  Säume  von  Knochensubstanz, 
wie  dies  die  Abbildung  des  Phalangendurchschnittes  auf  Tafel  IX, 
Fig.  15  deutlich  zeigt.  Überdies  findet  man  auch  noch  innerhalb  der 
stehengebliebenen  Knorpelbalken  in  Kugelform  auftretende  Knochen- 
metaplasie,   was  man    mit  dem  Ausdrucke    „Globuli  ossei"    bezeichnet. 

Die  erwähnten  Globuli  und  buckeiförmigen  Knochenbelege  fallen 
durch  ihre  Karminophilie  sofort  auf,  finden  sich  bei  der  normalen 
Ossifikation  ganz  konstant,  sind  bei  leichteren  Fällen  von  hereditär- 
syphilitischer Knochenreizung  vermindert  und  fehlen  bei  den  schweren 
Formen  der  syphilitischen  Knochenknorpelerkrankung  immer. 

Also  die  primäre  osteoide  Metaplasie  der  ersten  knorpeligen 
Spongiosabalken  ist  gestört  und  dies  ist  eine  der  auffälligsten  Er- 
scheinungen der  syphilitischen  Knochenreizung  im  Gegensatze  zu  der 
rachitischen. 

Wohl  findet  man  auch  in  den  ersten  Anfängen  des  rachitischen 
Prozesses  eine  der  vorher  geschilderten  ganz  ähnliche  übermäßige 
Vaskularisation  der  Spongiosa;  auch  die  gesteigerte  Blutbildung  inner- 
halb   der  neu    erstandenen    Knorpelhöhlen    an    der    Ossifikationsgrenze 
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ist  mit.  der  bei  der  initialen  syphilitischen  Reizung:  vorfindlichen  jranz 
identisch.  Die  ersten  im  histologischen  Bilde  auftauchenden  Differenzen 
beziehen  sich  aber  gerade  auf  die  vorlrin  erwähnte  osteoide  Knorpel- 
metaplasie.  welche  bei  beginnender  Rachitis  gegensätzlich  zur  heredi- 
tären Syphilis  erhöht  ist.  indem  die  Umwandlung  von  Knorpel  in 
Knochengrundsubstanz,  wenn  auch  häufijr  in  verschwommener  Wt 
vielfach  gesteigert  erscheint  >.  die  Fig.  1.  _'.  :'>  u.  4  auf  Tafel  I.  wo  eine 
normale,  eine  rachitische  und  zwei  hereditär -syphilitische  Epiphysen- 
grenzen  zum  Vergleiche  nebeneinander  gestellt  sind.  Demnach  rindet 
man  die  bekannten  Buckeln  osteoider  Substanz  an  den  longitndinal 
gestellten  Knorpelresten  bei  Syphilis  vermindert,  bei  Rachitis  in  den 
meisten  Fällen  sehr  beträchtlich  vermehrt,  ganz  abgesehen  davon,  dati 
in  höheren  Graden  der  rachitischen  Skelettaffektionen  die  Verkalkui 
zone  rollkommen  fehlt  und  durch  eine  Form  üppigster  Osteoidbildong 
substituiert  wird   sog.  spongoide  Schichte  s.  Tafel  I.  Fig.  2]  .  Bemerkt 

muß   noch   werden,   dali  die  erwähnten  hvperämischen    ReizungSVOrgäl 
bei  hereditärer  Syphilis  zum   größten  Teile  in  die  fötalen  Entwickln] 
periodea  fallen,  wahrend  dieselben  bei  der  Rachitis  erst  im  extrauterinen 
Letien  zur  Ausbildung  gelangen. 

Ai»cr  Doch  andere  Dinge  kommen  bei  der  hereditären  Frtth- 
syphilis  de*  Knochensystems  -«hon  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung 
zur  Beobachtung,  welche  der  Rachitis  rollkommen  fremd  sind. 

Zunächst  hätten  wir  die  bereits  wiederhol!  geschilderten  intra- 
chondralen  Veränderungen  ra  erwähnen,  welche  Nekrosierung,  Fin- 
schmelzung  und  Umwandlung  des  Knorpels  in  weiche  Gewebsstruktaren 
bedingen,  Hieher  gehören  auch  die  Spaltbildungen  in  der  Proli- 
ferat ions/one.  welchen  das  deutliche  Hervortreten  von  Knorpeltibrillen. 
aUo  eine  Zerfaserung  des  Knorpels  in  bestimmten  Gebieten,  vorausgeht 

Bin  weiteres  anatomisches  Kennzeichen  der  luetischen  Affektion  an 

der  KnochenknorpeL'ren/.e  besteht   in  einer  autgedehnten  Finschmel/.un«: 

verkalkten  Knorpels  und  der  ersten  Spongiosabalken  in  der  Zone 
der  &farkraumbildung   ohne  Zeichen   einer  oeoplastisehen   Ol 
fikation.  Ganz  im  Gegensatze  liegt  es  im  Wesen  der  Rachitis,  dafl  an 
den    stellen,   wo    die    intensivste  Knoohenresorption    stattgefunden   hat, 

alsbald     ein     osteoides    ErSatSgeWebe     wieder    gebildet    wird.      Auch    dal 

intensive    Fortschreiten     des    Granulationsvorganges     auf    die     äuft 
Oberfläche     des    Periosts,    die    GranulationSWUoherung    in    das  Sehnen- 
und  Muskelgewebe   hinein,  sind   Dinge,  welche  »1er  Rachitis  vollkommen 
fremd    sind.     Die    beiden    letztgenannten    Momente    kommen    allerdi 
nur   höheren  Graden   des   syphilitischen    Entsttndungspro  tu  und 
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in    solchen  Graden    kann    auch    eine   histologische   Differentialdiagnose 
nicht  mehr  schwer  werden. 

Was  die  Differentialdiagnose  der  Anfangsstadien  beider 
Prozesse  anbetrifft,  so  ist  das  wesentlichste  Kriterium  in  dem  Momente 
zu  suchen,  daß  die  ersten  Reizerscheinungen,  welche  die  hereditäre 
Syphilis  an  den  Epiphysengrenzen  in  Szene  setzt,  den  intrauterinen 
Lebensperioden  und  den  Frühperioden  des  Säuglingsalters  angehören, 
während  auffallendere,  durch  Rachitis  hervorgerufene  histologisch 
diagnostizierbare  Prozesse  an  den  langen  Röhrenknochen  erst  im  extra- 
uterinen Leben  hervortreten. 

Eine  einschränkende  Bemerkung  bezüglich  des  Verhaltens  der 
knöchernen  Metaplasie  an  den  primären,  knorpeligen  Spongiosabalken 
bei  der  syphilitischen  Osteochondritis  muß  noch  gemacht  werden.  Wenn 
es  auch  richtig  ist,  daß  bei  der  durch  die  hereditäre  Syphilis  gestörten 
endochondralen  Ossifikation  eine  mangelhafte  Metaplasie  der  Knorpel- 
bälkchen  in  osteoides  Gewebe  vorliegt,  so  ist  doch  in  vereinzelten 
Fällen,  aber  immer  nur  stellenweise,  auch  ein  Exzeß  in  dieser 
Hinsicht  zu  erkennen  und  wiederholt  konnte  ich  mich,  selbst  bei  sonst 
nicht  besonders  hochgradig  entwickeltem  hereditär-syphilitischen  Krank- 
heitsprozeß, davon  überzeugen,  daß  mitten  in  dem  rein  knorpeligen 
Bälkchenwerk  der  neugebildeten  Markräume  an  der  Verknöcherungs- 
grenze  ein  größeres  Stück  Knorpel  auftaucht,  welches  durch  seine 
Karminophilie  sich  als  gänzlich  osteoid  metaplasiert  erkennen  läßt. 

An  der  unteren  Tibiaepiphyse  eines  syphilitischen  Neugeborenen 
fand  ich  sogar  einmal  die  Zone  der  Markraumbildung  unterbrochen 
durch  ein  ansehnliches  Stück  osteoid  modifizierten  zellfreien  Knorpels, 
das  sich,  wie  aus  Serienschnitten  zu  erkennen  war,  in  den  hyalinen 
Knorpel  hinein  in  Form  einer  osteoiden  Leiste  weiter  verfolgen  ließ, 
welche,  die  ganze  Verkalkungs-  und  Säulenzone  durchsetzend,  in  der 
Zone  des  allseitigen  Zellwachstums  im  hyalinen  Knorpel  endigte.  Nach 
dieser  Sachlage  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  sich  hier 
um  eine  pathologische  Osteoidbildung  handelte,  welche  von  einem  vor- 
maligen intrachondralen  Markraume  ausgegangen  war.  Der  in  die 
Säulenzone  fallende  Anteil  dieses  Markraumes  war  durch  das  expansive 
Wachstum  der  letzteren  zur  Verödung  gelangt,  während  die  Osteoid- 
bildung weitere  Fortschritte  machte. 

Der  osteoide  Block  bildete  nun  ein  Hindernis  für  die  von  den 
endostalen  Markräumen  ausgehende  Einschmelzung  und  blieb  als  feste 
Säule    in    dem    wirren  knorpeligen   Balkenwerke   mitten  in   der  hyper- 
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ämisehen  Markraumzone  stecken.  An  dem  diaphysären  Pole  desselben 
erkennt  man  an  dem  abgebildeten  Längsschnitte  s.  Tafel  III.  1  •"!_-  7  . 
daß  auch  hier  lakunäre  Einschmelzungsvorgänge  voi  sich  gehen. 

Solche  Befunde,  wie  auch  die  früher  besprochenen,  bei  welchen 
es  sich  um  das  Steckenbleiben  verkalkter,  nicht  osteoid  veränderter 
Knorpelblöcke  in  der  Markrauinzone  handelt,  bieten  einen  Pinger 
für  die  Erklärung  des  oft  ganz  unvermittelten  Auftretens  von  gänzlich 
balkenfreien  Zellherden  innerhalb  der  Markraumzone.  Solehe  geraden 
als  Fremdkörper  an  der  Verknöcherungsgrense  steckenbleibende  Partien 
werden  von  allen  Seiten  gleichmäßig  eingeschmolzen  und  durch  ein 
Markgewebe  substituiert,  so  dali  schließlich  an  Stelle  dieser  \ erkalkten 
oder  osteoid  metaplasierten  rLnorpelstttcke  Herde  von  Mark-  oder 
Granulationsgewebe  an  der  Ossifikationsgrenzc  auftreten.  Derartige  Be- 
fhnde  sind  der  Raohitis  vollkommen  fremd  und  kommen  ausschließlich 
der  hereditären  Syphilis  zu.  Wir  haben  sie  übrigens  nur  bei  vorzeitig 
ausgestorbenen  syphilitischen  Früchten,  nie  aber  bei  Kindern  gefunden, 
deren   Leiten   extrauterin   weiter  gedauert   hatte. 

Die  Verlaufseigentttmlichkeiten  und  weiteren  Folgen  der  rachiti- 
schen und  der  hereditär-syphilitischen  Hyperämie  der  knochenbildenden 
(■ewehe  gestalten  sieh  bei  fortschreitendem  Prozesse  recht  unähnlich. 
Der  rachitische  Prozeß  ist  mit  einer  chronisch  intermittierenden 
Hyperamie  verbunden;  denn  es  handelt  sieh  um  einen  fortwährenden 
Wechsel  zwischen  Neubildung  und  Verschrumprung  von  Blutgefäßen. 
Mit  der  vermehrten  Vaskularisation  ist  stet-  eine  bedeutende  ESn- 
Behmelzung  von  Knochen  und  Knorpel  verbunden,  mit  dem  Zurück- 
gehen der  Vaskularisation  eine  Neubildung  von  osteoider  kalkarmer 
Substanz.    Darauf  beruht   im  wesentlichen  das  bunte  Bild,   welches  die 

Rachitis  an  der  OssifikationSZOne  und  im  Knorpel  liefert,  indem  ver- 
breiterte Markräume.  in  Verbindung  mit  beträchtlichen  ELesorptions- 
ersoheinungen,  mit  fortwährender  Neubildung  von  osteoider  anverkalkter 

Substanz  im  Knorpel  und  innerhalb  der  DiaphySS  abwechseln.  Dies 
ist    bei     hereditärer   Syphilis    sieht    der    Fall.    Hier    handelt    es    sich    um 

einen  mehr  akuten  Prozeß,  der  an  die  Blutgefäßbahn  gebunden  ist 
und  während  des  hyperämischen  Stadiums  die  Bildung  von  osteoider 
Substanz  verhindert  Sowie  aber  «las  akute  Stadium  der  Hyperämie 
vorüber  ist  und  die  von  den  Blutgefäßen  ausgehende  Safntromung  in 
Verbindung  mit  dem  spezifischen  Beize  sine  Verminderung  zeigt,  dann 
tritt  ganz  im  Gegenteile  rasch  eine  zur  Verkalkung  fahrende 
Hyperostose  sowohl  vom  Periost  aus  als  auch  vom  Kndost  aus  in 
Erscheinung. 
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Auf  der  eben  skizzierten  Eigentümlichkeit  der  hereditär-syphiliti- 
schen Knochenaffektionen  in  den  frühesten  Lebensstadien  beruht  auch 
die  gerade  in  diesen  Altersperioden  mehr  als  in  allen  übrigen  Lebens- 
altern zu  Tage  tretende  spontane  Reparationstendenz  der  gesetzten 
Knochenveränderungen.  Hierin  besteht  allerdings  ein  der  rachitischen 
Knochenstörung  vollkommen  gegensätzliches  Verhalten. 

Im  Floritonsstadium  der  hereditär-syphilitischen  Knochenknorpel- 
reizung findet  man  bei  mittelschweren  Fällen  von  hereditär-syphilitischen 
Epiphysenaffektionen  die  Säulenzone  des  Knorpels  in  umfang- 
reicher, dabei  aber  ganz  unregelmäßiger  Weise  verkalkt,  viel- 
fach von  verkalktem  osteoiden  Gewebe  unterbrochen;  in  der  Mark- 
raumzone selbst  fehlt  aber  jeder  Ansatz  von  Osteoidbildung  an  den 
stehen  gebliebenen  Knorpelbalken,  daher  bei  Doppelfärbungen  mit 
Hämatoxylin  und  Karmin  ein  blaues  Bälkchenwerk  in  der  Markraum- 
zone hervortritt,  welches  der  Tinktion  verkalkter  Knorpelsubstanz  ent- 
spricht, die  keine  osteoide  Metaplasie  eingegangen  ist.  Bei  Rachitis 
hingegen  ist  um  die  intrachondralen  Markräume  und  die  von  diesen 
ausgehenden  osteoiden  Leisten  herum,  welche  die  Säulenzone  durch- 
ziehen, eine  intensive  kalklose  Osteoidbildung  wahrzunehmen.  In  der 
Markraumzone  wechseln  große  Blöcke  und  Balken  von  neugebildetem 
osteoiden  Gewebe  mit  schmalen  Leisten  ab,  es  besteht  ein  bunter 
Wechsel  zwischen  Neubildung  und  Resorption  von  spongiösem  Knochen- 
gewebe. Gegensätzlich  zu  den  bei  der  hereditär-syphilitischen  Affektion 
der  Markraumzone  vorwaltenden  blauen  Färbung  des  Balkenwerkes 
behauptet  hier  ausschließlich  die  rote  Farbe  das  Feld,  weil  nirgends 
Knorpelbalken,    sondern    überall    ein    osteoides  Gewebe  anzutreffen  ist. 

Alle  diese  Verhältnisse  lassen  sich  aus  den  auf  Tafel  I,  Fig.  1 — 4 
dargelegten  Übersichtsbildern,  welche  Typen  normaler  Ossifikation  und 
syphilitischer  wie  rachitischer  Epiphysenaffektionen  darstellen,  heraus- 
lesen. r) 

In  den  vorhin  dargelegten  Verhältnissen  liegt  es  begründet,  warum 
die  hereditär- syphilitischen  Epiphysenaffektionen  viel  rascher  heilungs- 
fähig sind  als  die  durch  Rachitis  hervorgerufenen  Knochenknorpel- 
erkrankungen. Vor  allem  muß  es  auffallen,  daß,  trotz  der  bei  der 
Sektion  syphilitischer  Föten  fast  niemals  fehlenden  Epiphysenaffektion, 
bei  der    extrauterinen  Hereditärsyphilis    der  Säuglinge  Epiphysenaffek- 

1)  Die  auf  Taf.  I,  Fig.  1 — 4  abgebildeten  Präparate  beziehen  sich  auf  Längs- 
schnitte durch  die  Knochenknorpelgrenze  des  distalen  Humerusendes,  u.  zw.  handelt 
es  sich  bei  Fig.  1,  3  und  4  (normale  Ossifikation  und  hereditäre  Syphilis)  um  neu- 
geborene Kinder,  bei  Fig.  3  (Rachitis)  um  ein  10  Monate  altes  Kind. 
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tionen  nur  mehr  viel  seltener   gefunden  werden,  obwohl,  wie  wir  noch 
hören    werden,    die    im   extrauterinen  Leben  vor  sich  gehende  Muskel- 
aktion   der    Weiterentwicklung    des    im   fötalen    Zustande    angereg 
Prozesses   förderlich    ist.     Dies    kann  nur  dadurch   erklärt  werden,  daß 
die    im    fötalen    Zustande    durch    die    hereditäre    Syphilis    angeregj 
Störungen   der  Ossifikation    sehr    häufig    einer  spontane!  Redaktion  im 
extrauterinen    Lehen    unterworfen    sind.      Des    weiteren    ist    die    Wirk- 
samkeit   der   antisyphilitischen  Behandlung    bei  allen  durch  hereditäre 
Syphilis  bedingten   PrUhaflektioneo    des  Knochensystems   eine   zauber- 
haft   rasche    zu    nennen,    während    die    durch   Rachitis  hervorgerutV 
Veränderungen   selbst    bei  Anwendung   der    besten    hygienischen    Maß- 
nahmen und  bei  lange  und  richtig  durchgeführter  Phosphorbehandlnng 
eine    vergleichsweise   sehr   tangsame  Heilungstendenz   aufweisen.     Die 

Sache    wird    aber    ganz   klar,   wenn    man    in    das    Wesen   beider    Proi 

eingedrungen  ist 

Der  eruptiven  Art  der  Entfaltung  des  Syphilisvirus  im  fötalen 
Organismus  folgt  eine  hochgradige  Vaskularisation  und  Hyperämie  in 
den  knochenbildenden  Geweben,  als  denn  Folge  die  namhaft  gemachten 
Entzttndungsrorgänge  aufzufassen  sind.  Dieser  byperämische  Zustand 
lallt  aher  ebenso  rasch  nach,  als  er  sich  entfaltet  hat  and  so  folgt  sehr 
rasch  ein  Stadium  übermäßiger  Verkalkung  und  Verknöcherung  in  den 
vormals  hyperämisch  gereizten,  teilweise  eingeschmolzenen  Ge* 
strukturen. 

Aul     diesen    Verhältnissen     beruht    zum   großen    Teile   die   spontane 

Heilung    der   hereditär-syphilitischen    Pruhaaektionea    im  Bereiche  des 

Knochensystems   und    in   diesen   Momenten   ist   auch    das    rasche   Zuriick- 

gehen   selbst   schwerer  hereditär-syphilitischer  Epiphysenveränderui 
bei  Einwirkung   spezifischer  Behandlung    begründet     Denn    durch  die 
antisyphilitische  Therapie    wird    das    von    dem   Blutgefaßapparate 
gehende   syphilitische    Erritamenl    geradezo   coupierl   und   dadurch  das 
Wiedereintreten    normaler  Ossifikationsvorgänge  nach  Zurückgehen  der 
durch  das  SyphilisTirus  inaugurierten  Einschmelzun  oge  der  harten 

Texturen  angebahnt. 

Charakteristisch  für  die  rachitischen  Veränderungen  im  Hereiche 
der  Chondroepiphysen  ist  eine  knopfförmige  Anschwellung  des 
Knorpels,   ausgehend    von    der   Ossifikationsgrenze.     Diese  Auftreibung 

entsteht    bei    der  llachitis    innerhalb   des    Knorpels   selbst    und   beruht 

auf  einer  übermäßigen  Ausdehnung  und  Quellong  der  Proliferationszone. 

Die  Schwellung  ist  bei  Rachitis  immer  etwas  endo  Garn 

anders    bei    hereditärer  Syphilis.     Wenn    es    hier   zu  Auftreibungen  an 
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den  Enden  der  Knochenschäfte  kommt,  so  geschieht  dies  ausschließlich 
durch  periostale  Erkrankung,  sei  es,  daß  es  sich  um  eine  einfache 
periostale  Auflagerung  oder  um  Bildung  von  chondroider  Substanz 
oder  echtem  Knorpelkallus  nach  stattgehabter  Epiphysenlösung  handelt. 
Die  hereditär- syphilitischen  Intumeszenzen  an  den  Epiphysenenden 
beruhen  stets  auf  Umständen  exogener  Natur. 

Eine  namhafte  Knorpelschwellung  und  Hypertrophie  der  Wuche- 
rungsschichte  fehlt  im  Gegensatze  zur  Rachitis  bei  der  hereditären 
Syphilis  fast  vollkommen.  Ein  weiterer  Unterschied  zwischen  beiden 
Knochenprozessen  besteht  darin,  daß  bei  schweren  Fällen  von  Rachitis 
die  Proliferationszone  ohne  Einschiebung  einer  Verkalkungszone  direkt 
an  ein  spongioides  Gewebe  grenzt,  welches  intensive  Karminfärbung  gibt, 
also  eigentlich  unverkalkte  Knochengrundsubstanz  darstellt  (s.  Tafel  I, 
Fig.  2).  Dergleichen  ist  bei  hereditärer  Syphilis  niemals  zu  finden, 
weil  gerade  in  der  Unfähigkeit,  an  der  Knochenknorpelgrenze  wahre 
osteoide  Substanz  zu  bilden,  das  Hauptcharakteristikon  der  hereditär - 
syphilitischen  Gewebsstörung  gelegen  ist. 

Eine  entfernte  Ähnlichkeit  zwischen  der  rachitischen  und  der 
hereditär-syphilitischen  Knochenknorpelaffektion  besteht  wohl  nach  der 
Richtung  hin,  daß  beide  Erkrankungsformen  zu  einer  Konsistenz- 
verminderung der  harten  Texturen  an  der  Epiphysengreuze  führen 
können,  welche  mitunter  bis  zur  vollständigen  Kontinuitätstrennung 
gedeiht.  Dennoch  sind  die  bei  Rachitis  und  hereditärer  Syphilis  auf- 
tretenden Konsistenzverminderungen  an  der  Ossifikationsgrenze  ihrem 
Wesen  nach  wesentlich  verschieden.  Bei  der  hereditären  Syphilis 
bedingt  die  mangelhafte  Festigkeit  des  verkalkten  Knorpelgewebes, 
welches  keine  Verstärkung  durch  Knoehensubstanz  erhält  und  in  großer 
Ausdehnung  von  einem  resistenzlosen  Granulationsgewebe  vielfach 
unterbrochen  ist,  die  Tendenz  zur  Kontinuitätstrennung.  Die  Brüchigkeit 
liegt  hier  direkt  an  der  Epiphysen-  und  Diaphysengrenze.  Bei  schwerer 
Rachitis  hingegen  schlottert  die  ganze  Epiphyse  an  der  Diaphyse, 
u.  zw.  im  Bereiche  der  mächtig  gequollenen  und  von  weichem  osteoiden 
Gewebe  von  der  Diaphyse  her  durchwucherteu  Proliferationszone 
(s.  Tafel  I,  Fig.  2). 

Ein  sehr  charakteristisches  Kennzeichen  der  kongenital  syphiliti- 
schen Osteochondritis  besteht  des  weiteren  in  einer  Verbreiterung 
der  Übergangszone  zwischen  verkalkten  Knorpelbälkchen 
und  wirklich  knöcherner  Spongiosa.  Gerade  bei  Untersuchung 
von  Knochen  syphilitischer  Totgeburten  kann  man  wahrnehmen,  daß  in 
den  Frühstadien   des  Krankheitsprozesses  die  eigentliche  Verkalkungs- 
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zoue  des  hyalinen  Knorpels  noch  nicht  besonders  hochgradig  verbreitert 
ist.  daß  sich  aber  an  die  genannte  »Schichte  eine  Zone  anschließt,  in 
welcher  Markräume  mit  Bälkchen  gebildet  werden,  die  bar  j< 
knöchernen  Charakters  sind.  Ähnliche  Bilder  finden  sich  unter  normalen 
Verhältnissen  an  den  Extremitätenknochen  nur  im  frühembryonalen 
Zustande  (4.  bis  6.  Lunarmonat  .  Bei  einem  Vergleiche  mit  normalen 
Präparaten  zeigt  sich,  daß  diese  Zone  des  unfertigen  Spongiosagewi 
auf  das  3-  bis  4 fache  gegenüber  den  normalen  Bildern  verbreitert  ist. 
Eine  gewisse  Unregelmäßigkeit  in  der  Bildung  dieser  Bälkchen  und 
Stellenweise  ein  Fehlen  von  Bälkchen  auf  größere  Distanzen 
hin  ist  ein  zweites  in  die  Angen  springendes  Merkmal  der  Affektion 
bei  syphilitischen  Föten  und  Totgeburten  aus  den  letzten  Wochen  des 
[ntrauterinznatandei    &  Tafel  I.  Fig.  3  und  Tafel  III.  Fig.  7 
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gewebe in  der  subchondralen  Granulation.  —  Scheinbare  Verdopplung  der  Ossi- 
fikationszone.  —  Beschaffenheit  der  subchondralen  Granulation.  —  Herdförmige 
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Aus  der  Physiologie  des  Knochenwachstums  ist  bekannt  und 
insbesondere  durch  die  Forschungen  von  Kassowitz  genau  präzisiert 
worden,  daß  die  Richtung  der  Knorpelbälkchen  an  der  Epiphysengrenze 
durch  die  axiale  Wachstumstendenz  des  Knochens  beherrscht  wird. 
Es  gilt  als  Gesetz,  daß  dieses  Wachstum  nach  der  Richtung  des  Ver- 
knöcherungszentrums  hin  erfolgt,  welches  bei  den  Diaphysen  der  langen 
Röhrenknochen  in  der  Mitte  des  Knochenschaftes  gelegen  ist.  Diese 
Wachstumseigentümlichkeit  ist  bestimmend  für  den  Umstand,  daß  die 
an  der  Ossifikationsgrenze  neu  entstandenen  Knorpelbälkchen  unter 
normalen  Verhältnissen  gegen  die  Diaphyse  hin  etwas  konvergieren. 
Diese  Konvergenz  fällt  bei  den  kurzen  Röhrenknochen  mehr  ins  Gewicht 
als  bei  den  langen;  bei  den  letzteren  macht  es  im  mikroskopischen 
Bilde  den  Eindruck,  als  ob  die  Knorpelbälkchen  parallel  verlaufen 
würden,  keineswegs  aber  wird  man  unter  normalen  Verhältnissen  an 
der  Epiphysengrenze  jemals  Bälkchen  finden,  die  diaphysen wärts  diver- 
gieren. Gerade  bei  den  hereditär-syphilitischen  Granulationsvorgängen 
an  der  Knochenknorpelgrenze  gehört  ein  stellenweises  Divergieren  der 
Knorpelbälkchen  gegen  die  Diaphyse  hin  in  erheblicheren  Graden  der 
Erkrankung  zur  Regel.  Durch  exzessive  Zunahme  des  wuchernden 
Granulationsgewebes  in  den  primären  endostalen  Markräumen,  bei 
gleichzeitigem  Schwund  zahlreicher  trennender  Knochen-  und  Knorpel- 
bälkchen im  Innern  der  Ossifikationszone,  geht  selbstverständlich  die 
axiale  Richtung  der  Balken  verloren  und  so  findet  man  nicht  selten 
die  restierenden  und  rarefizierten  Spongiosabälkchen  statt  in  paralleler 
Längsrichtung    in   einem    wirren   Durcheinander,    ein   Befund,  welcher, 
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wenn  er  bei  Föten  und  Säuglingen  erholten  wird,  für  hereditäre  Syphilis 
absolut  charakteristisch  ist     -   Tafel   IV.  Fi«:.  9). 

Die  Substituierung  der  Knorpelbälkchen  in  der  Übergangszone 
durch  Granulationsgewebe  erfolgt  durchaus  nicht  immer  gleichzeitig  der 
ganzen  Quere  der  Epiphysengrenzo  nach.  Vielmehr  findet  man  innerhalb 
der  verbreiterten  ObergangSZOne  in  den  ersten  Stadien  dii  »  -  Sub- 
stituierungsprozesses  an  einzelnen  stellen  unregelmäßig  konfigurierte 
Herde,  in  welchen  Knorpelbälkehea  auf  größerer  Distanz  hin  fehlen, 
und  wenn  man  Längsschnitte  durch  die  Epiphysengrenzo  genauer 
durchmustert,  so  kann  man  wohl  häufig  hemerken.  dal!  der  Substituie- 
rungSTOTgang  eher  an  den  lateralen  als  an  den  medialen  Partien  der 
Epiphysengrenze  einsetzt  Nicht  konstant,  aber  sehr  häufig  echt  diesem 
Resorptionsprozesse  der  Knorpelspangen  das  vorhin  geschilderte  Stadium 
voraus,  welches  dadurch  ausgezeichnet  ist.  daß  die  neu  entstandenen 
Spongiosabalken  in  dem  betreffenden  Gebiete  auseinander  gedrängt,  in 
ihrer  axialen  Richtung  gestört,  manchmal  wie  umgekippt  oder  quer- 
gestellt  erscheinen  Solche  Bilder  kann  man  an  den  Extremitätenknochen 
älterer  Föten  vielfach  wahrnehmen.  Es  sind  dies  die  ersten  An/eichen 
einer    Epiphysenlösung,   welche   rieh,   wenn    es  nicht  so   intrauterinem 

Fruchttod  gekommen  wäre,  im  extrauterinen  Leiten  Sicher  entwickelt  hätte. 

Ein  Unterschied  besteht  nur  bezüglich  der  Reaktion  des  Periei 
im   fötalen   und  extrauterinen  Zustande.    Handelt  es  rieh  um  Früchte, 
welche  bereits  Tage  oder  Wochen  extrauterin  getobt  haben,  dann  fehlt 
seihst  Lei  diesen  relativ  geringfügigen  Zeichen  eines  endostalen  Zerfalls- 
prozesses niemals  die  periostale  Reaktion  in  Form  einer  ossifizierenden 

oder    chondriti/.ierenden     Periostitis,    während     hei    Föten     in    der    Regel 
noch   keine   sehr   markanten   periostalen   Wucherung  Dge   unter   den 

auseinandergesetzten  Umständen  festzustellen  sind. 

hall  das  Mar kge webe  an  der  Ossifikationsgrenze  bei  der  hereditär- 
syphilitischen  Osteochondritis  schon  frühzeitig  pathologisch  verändert 
wird,  zeigt  schon  die  makroskopische  Betrachtung,  insbesondere  aber 
sein  Verhalten  im  entkalkten  Knochen  hei  Anlegung  von  Schnitten 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung.  Das  normale  Knochenmark  eines 
Neugeborenen  besteht  aus  einer  Unmasse  ron  zelligen  Elementen, 
während  das  Zwischengewebe  ganz  in  den  Hintergrund  tritt.  Bei  der 
Anlegung  von  Schnitten  durch  den  entkalkten  Knochen,  welche  nicht 
in  erstarrende  Substanzen  eingebettet  werden,  tällt  daher  das  Mark 
zum  größten  Feile  aus  den  Maschen  der  Spongiosa  heraus.  Demgegen- 
über bleiben  heim  syphilitischen  Mark,  auch  wenn  der  Prozeß  das 
hyperämische  Stadium  noch  nicht  überschritten  hat.  die  Markräume  auf 
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dem  Schnitt  gefüllt,  Dieses  Verhalten  ist  darin  begründet,  daß  bei  der 
subchondralen  hereditär-syphilitischen  Wachstumsstörung  die  Blutgefäße 
und  das  faserige  Gewebe  gegenüber  der  zellularen  Beschaffenheit  rasch 
das  Übergewicht  erlangen  und  so  dem  Markinhalt  der  Spongiosaräume 
eine  gewisse  Resistenz  verleihen. 

In  den  hochgradigen  Fällen  der  Erkrankung  fällt  zunächst  ein 
großer  Unterschied  zwischen  der  Beschaffenheit  der  jüngsten  Mark- 
räume in  der  Nähe  der  Verkalkungszone  und  den  mehr  diaphysen- 
wärts  gelegenen  auf.  In  der  Nähe  der  Verkalkungsgrenze,  von  der  wir 
ja  wissen,  daß  sie  in  ganz  unregelmäßiger  Weise  eingeschmolzen  wird, 
so  daß  Riesenmarkräume  neben  großen  Stücken  von  verkalktem  Knorpel 
abwechseln,  sehen  wir  das  Mark  in  ein  stark  retikuliertes  Granulations- 
gewebe  umgewandelt,  welches  durch  eine  eigentümliche  Vaskularisa- 
tionsweise  auffällt. 

Es  ist  früher  erwähnt  worden,  daß,  sobald  das  Mark  an  der  Ossi- 
fikationsgrenze  sich  in  Granulationsgewebe  umwandelt,  die  Hyperämie 
und  Blutbildung  nachläßt.  Es  beruht  dies  darauf,  daß  die  Kapillaren 
und  kleinen  Blutgefäße  in  dem  Granulationsgewebe  untergehen,  größere 
Blutgefäße  jedoch,  welche  bereits  dichtere  Wandungen  haben  und  von 
tieferen  Spongiosaräumen  herstammen,  bleiben  von  der  Granulations- 
wucherung unberührt.  Wenn  nun  nach  erfolgter  Einschmelzung  der 
trennenden  Spongiosabalken  mehrere  solche  Granulationsherde  zusammen- 
geflossen sind,  insbesondere  aber,  wenn  die  Granulation  weiter  diaphysen- 
wärts  hin  sich  ausdehnt,  dann  kommt  ein  eigentümliches  Bild  zu  stände. 
Man  findet  sowohl  auf  Längs-  als  auch  auf  Querschnitten  ein  gleich- 
mäßiges, aus  Rund-  und  Spindelzellen  und  einem  dichten  Retikulum 
bestehendes  Gewebe,  in  welchem  große  Bluträume  auftauchen.  Ist  das 
Blut  aus  den  Gefäßen  herausgefallen,  so  entstehen  große  Löcher  in 
einem  Gewebe,  welches  bei  Untersuchung  mit  schwachen  Vergrößerungen 
einen  geradezu  spinnengewebsartigen  Charakter  zeigt.  Der  Längsschnitt 
auf  Tafel  IV  und  die  Querschnitte  auf  Tafel  V  und  VI  bringen  diese 
Verhältnisse  besser  als  jede  Schilderung  zur  Anschauung. 

Selbstverständlich  werden  in  dem  Maße,  als  sich  das  Granulations- 
gewebe weiter  entwickelt,  unter  diesen  Verhältnissen  die  Spongiosa- 
bälkchen  immer  dünner  und  seltener.  Sie  sind  vielfach  mit  Ausschmelzungs- 
lakunen  besetzt,  von  Knochenkörperehen  ist  keine  Spur.  Indem  der 
Prozeß  weiter  fortschreitet,  verwandelt  sich  das  ganze  Gewebe  in  der 
Markraumzone  in  ein  einförmiges  Granulationsgewebe,  in  welchem  hie 
und  da  noch  isolierte  Bälkchen  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  Knorpel 
und  Knochen  aufzufinden  sind.  Vielfach  erscheinen  die  noch  restierenden 
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Haikentrümmer    geradezu    umgedreht,    der    Quere    nach   liegend, 
eigentlich    senkrecht    auf   ihre    normale   Lage,  ja   es   fehlt  mitunter  auf 
weite    Strecken    hin    jedwede     Andeutung    eine*;    Sp  ihälkcl. 

Dieses  Stadium  der  subchondralen  Granulation  ist  der  anmittelbare  Vor- 
läufer der  Epiphysenlösnng  und  von  untrüglicher  diagnostischer 
Bedentang  für  die  anatomische  Feststellung  der  hereditär-syphilitischen 
Osteochondritis  (s.  Tafel  V.  Fig.  1<>  . 

Die  diffuse  BUbchondrale  Granulation  ist  vielfach  als  echtes  gum- 
möse! Produkt  angesprochen  worden.  Wenn  man  mit  der  Bezeichnung 
„Gumma"  die  Wucherung  eines  durch  Syphilis  n  stände  gekommenen 
Granulationsgewebes    verbindet,   dann    war  leibe  schließlich 

auch  nichts  einzuwenden.  Da  man  aber  alle  Stadien  des  IV.  roa 

der    einfachen    II yperiimie    und    Bildung    kavernöser   Markräume    bis    zur 

Eünschmelzung  harter  Gewebstexturen  und  Substituierung  derselben 
durch  weiche  Gewebe  gleichzeitig  mit  der  Umwandlung  des  Knochen- 
ond  Knorpelmarkes  in  das  Granulationsgewebe  verfolgen  kann,  so  setxl 

sich  der  ganze  Vorgang  als  ein  rerschiedene  Stadien  durchlaufender 
diffuser  syphilitischer  Bntsflndungsproseß  dar,  welcher  sieh  in 
nichts  von  dem  unterscheidet,  welchen  wir  als  diffuse  Lebersyphilis  (»der 
diffuse   Erkrankung  des    Pankreas    und   der    Nieren   im    I.  Hände   unserer 

Studien  bereits  beschrieben  haben.  Überdies  sei  bezüglich  der  Anwend- 
barkeil des  Gummabegriffes  für  die  hereditär-syphilitischen  Prtthaffek- 
tionen  des  Knochensystems  auf  die  im  1.  Teile  dieser  Studien  auf 
Seite  298     295  gemachten  Angaben  hingewiesen! 

Die  [nterposition  der  ■ubehondralenGrannlationawneherung  erfolgt 
durchaus   nicht    in   gleichmäßiger  Weise   an    der  Bpiphj  i/e.   da 

sie  sich  zum  Teil  auf  Kosten  der  Markranmaone,  zum  Teil  auf  Kot 
des  \ erkalkten  Knorpels  ausbildet  l>a  sie  \<»n  den  primären  Spon- 
giosamarkräumen  einerseits  und  von  den  intrachondralen  Markrüumen 
anderseits  ihren  Ausgang  nimmt,  so  werden  ganz  unregelmäßige  Bilder 
der  subchondralen  Wucherung  sowohl  auf  Längsschnitten  als  auch  auf 
Querschnitten  erscheinen  können.  Nur  selten  stellt  sich  die  interponierte 
Wucherung  im  Längsschnitte  als  ein  gleichmäßig  \ erlaufendes  Hand 
dar.  welches  zwischen  Bpiphyse  und  Diaphyse  ansgespannl  ist.  gaas 
gewöhnlich  sind  die  Begrenzungen  nach  der  Diaphjse  und  Epiph 
hin  unregelmäßig  und  zacki. 

Auch  wechselt  hier  der  Gewebsoharaktec  in  buntester  Weise  ab. 
Stellenweise  ist  ein  zellarmes,  dichtes,  faseriges  Bindegewebe  vorhanden, 
in  welchem  vereinzelte  große  Gefäßdurohsohnitte  figurieren,  stellen- 
weise wieder  sind  große  Gebiete  von  zellreichem,  jungem  Bindegewebe 
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erfüllt  oder  es  finden  sich  herd-  oder  bandförmige  Zonen,  in  welchen 
das  bindegewebige  Stroma  atrophiert  ist  und  fettig  degenerierte  Rund- 
zellen beinahe  ausschließlich  das  Terrain  beherrschen. 

Unter  solchen  Verhältnissen  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
in  einem  und  demselben  Präparate  nebst  den  Zeichen  progredienter 
Knochen-  und  Knorpeleinschmelzung  im  subchondralen  Granulations- 
gewebe Inseln  von  sklerosiertem  Knorpelgewebe  eingesprengt 
erscheinen.  Solche  finden  sieh  sowohl  in  der  Nähe  des  Periosts  als 
auch  in  der  Mitte  der  Verkalkungszone.  Vielfach  sieht  man  sklerotische 
Knorpelpartien  als  Reste  der  ehemaligen  Verkalkungszone  in  Form  von 
breiten  Balken  in  das  Granulationsgewebe  hineinragen.  Anderseits 
findet  man  wieder  häufig  Herde  von  Granulationsgewebe  von  dichtem, 
sklerotischem  Knorpel  allseitig  eingeschlossen.  Das  eingeschlossene 
Granulationsgewebe  selbst  erscheint  dann  immer  sehr  zellenarm  und 
nimmt  den  Charakter  eines  faserigen  Bindegewebes  an.  Vielfach  zeigen 
auch  Knorpelbalken,  welche  Herde  von  Granulationsgewebe  umschließen, 
während  sich  das  letztere  in  faseriges  Bindegewebe  umwandelt,  osteoide 
Metaplasie  als  Zeichen  eines  beginnenden  Heilungsvorganges. 

Sehr  interessant  ist  es,  mitunter  zu  sehen,  daß  inkrustierte  Knorpel- 
balken vollkommen  eingeschmolzen  werden,  und  zwar  genau  in  der- 
selben Weise,  wie  die  lakunäre  Einschmelzung  des  Knochens  vor  sich 
geht.  Dabei  ist  aber  hier  zu  bemerken,  daß  mitunter  sklerosierte 
Knorpelreste  innerhalb  des  Granulationsgewebes  lange  Zeit  gänzlich 
unverändert  stehen  bleiben  können.  Es  hängt  dies  offenbar  damit  zu- 
sammen, daß  bei  höheren  Graden  der  Granulation  die  Vaskularisation 
dieses  Gewebes  bereits  soweit  nachgelassen  hat,  daß  ein  zur  Ein- 
schmelzung führender  Saftstrom  nicht  mehr  vorliegt. 

Soviel  ich  gesehen  habe,  hört  mit  der  vollen  Ausbildung  des 
faserigen  Granulationsgewebes  der  lakunäre  Einschmelzungsprozeß  der 
in  demselben  eingeschlossenen  inkrustierten  Knorpelbalken  auf.  Die  noch 
restierenden  Bälkchen  zeigen  glatte  Begrenzungsflächen  und  keine 
Osteoklastenresorption. 

Betrachtet  man  schwerere  Grade  der  Erkrankung  an  Längsschnitt- 
präparaten, nnd  zwar  von  der  Diaphyse  gegen  die  Epiphyse  zu,  so 
kann  man  mitunter  finden,  daß  die  Spongiosabälkchen  ganz  plötzlich 
in  ziemlich  gleicher  Höhe  wie  abgeschnitten  erscheinen  und  daß  sich 
epiphysenwärts  eine  die  ganze  Quere  des  Präparates  einnehmende,  aus 
Granulationszellen,  faserigem  Bindegewebe  und  Detritus  bestehende 
Masse,  in  welcher  häufig  noch  klaffende  Gefäßlumina  zu  sehen  sind, 
vorfindet    (s.  Tafel  I,    Fig.  4).     Diese    Masse   kann   nun   ganz   direkt 
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bis  zum  hyalinen  Knorpel  reichen  und  grenzt  dann  unmittelbar  an  die 
Verkalkungszone  desselben  oder  ei  ist  /.wischen  diese  und  das  Granu- 
lationsgewebe  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  oder  nur  an 
einzelnen  Stellen  ein  enggefügtes  Haikenwerk  eingeschoben,  welches 
aus  verkalktem  K&orpelgewebc  besteht;  aber  es  kann  auch  die  ganze 
Verkalknngszone  des  Knorpels  in  die  Bnbchondrale  Granhlationsm 
miteinbezogen  sein    g.  Tafel  IV.  Gkanulationsgewebe  dringt 

unter  Schwund  des  hyalinen  Knorpels  stellenweise  weit  in  die  Knerpel- 
epiphyse  hinauf  und  verbindet  sich  vielfach  mit  den  Knorpelmark- 
räumen,  deren  Inhalt  schon  vorher  einen  dem  Granulationsgewebe 
ähnlichen  Charakter  unter  Wandverdiokung  der  Blutgefafic  angenommen 
hat.  In  der  Umgebung  solcher  BChwer  vcriimlcrtcr  Knorpelmarkräume 
licint  der  Knorpel  stark  tiltrilliert  und  die  Knorpelzellen  befinden 
sit-li  im  Zustande  pathologischer  Wucherung. 

Ein   Fall    meiner    Dntersuchungsreihe    /•  wohl    an    den    unteren 

Bamsrusenden  all  auch  an  beiden  unteren  Femurepiphysen  diese  bochg 

Veränderungen.     Epiphyae    und    DiaphjM    waren    durch    «•inen    enormen    jteii- 

ostalen  Kallui  raaammengehalten,    in  welchem    schon    mit    freiem    Auge  die 
knorpeligen    und    knöchernen    Anteile  zu    unterscheiden  waren;    die    ob 
Extremitäten  erschienen  dabei  gelahmt,  die  unteren  kontrakturiert 

In  einem  andern  Falle  meiner  Untersuchungsreihe  war  die  Erkrankung 
an  den  proximalen  Femurenden  besonders  hochgradig  ausgesprochen.  Hier 
.-ah  man.  dafl  -ii-h  d.i.-  subehondrale  QranulationBgewebe •  ron  der  Bpiphyaen- 
Verbindung  des  Femurkopfes  auf  den  Schenkelhals  fortsetzte,  dafl  der  letztere 
aber  bar  jedes  Kompaktamantels  war.  so  dafl  das  Periost  mit  dem  inserie- 
renden Bandapparate  in  hochgradig  infiltriertem  Zustande  an  ein  Faser 
gewebe  sich  inserierte,  welche.-  nur  von  dünnen  Knochenspangen  spärlich 
durchbrochen  war.     Der  Trochanti  inen  normalen  Knorpeltlberzux 

doch  unterhalb  desselben  größere  Herde  \«»ii  Granulationsgewebe,  dazwischen 
Spangen  aus  anfertigem  osteoiden  Gewebe.  Die  ktarkriame  iwischen  den  er- 
wähnten Spangen  waren    mit   Qranulationsgewebe   ron    fs  o   Charakter 

crlUllt. 

Als  eine  besondere  Varietät  der  Wegn  ersehen  Krkrankun^  sind 
Befunde  zu  betrachten,  bei  welchen  Debet  einer  scheinbaren  Ver- 
dopplung der  OssifikationSZOne  auch  eine  zweitache  (iranu- 
lationszone  vorzuliegen  scheint 

Bei    dem  drei  Wochen  alten  Säugling,    von  welchem    • 
Betrachtung    Seite  86)    die  Bede  war.    ist    an   allen    Bpiphysen   der  lai 
Röhrenknochen  sowohl   oberhalb   als   onterhalb  der  Verkalkungszone  eine  in 
nekrotischem  Zerfall  begriffene  Granulationssehichte  zu  erkennen.     Die  ober- 
halb   der    Verkalkungszone    gelegene    entspricht    einer   Anzahl    großer    kon- 
fluierter  Markräume,    welche    mit   eerfallenem  Qranulationsgewebe   ui 
rigem    Bindegewebe    erfüllt    sind    und    in    welchen   noch   große  Gefäßlmmina 
mit  verdickten  und  infiltrierten  Wandungen  sichtbar  werden.    Allerdings 
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diese  obere  Granulationszone  nicht  durch  die  ganze  Quere  des  Knorpels 
hindurch  fortgesetzt,  okkupiert  aber  den  größten  Teil  des  Querschnittes. 
Sie  hängt  an  mehreren  Stellen  mit  dem  subchondralen  Granulationsgewebe 
zusammen,  was  natürlich  nur  an  bestimmten  Schnitten  zu  erkennen  ist.  An 
solchen  sieht  man  dann  auch  ein  eigentümliches  Mosaikbild  hervortreten, 
indem  nämlich  große  Flächen  von  erhaltenem  hyalinen  Knorpel,  dann  wieder 
nekrotisierendes  Granulationsgewebe  innerhalb  des  Knorpels,  dann  wieder 
Flächen,  welche  nur  Knorpelspangen  und  Markgewebe  enthalten,  dann  Reste 
der  Verkalkungszone  miteinander  abwechseln.  Kommt  man  dann  ins  eigent- 
liche subchondrale  Granulationsgewebe,  so  sieht  man  oft  in  demselben  noch 
große  Gefäßlücken,  von  bindegewebigen  Schwielen  umgeben,  als  Reste  von 
obsoleten  Blutgefäßen. 

Es  wäre  jetzt  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Gewebsverän- 
derungen, welche  bei  höheren  Graden  der  hereditär-syphilitischen  Epi- 
physenerkrankung  zu  Kontinuitätstrennungen  an  der  Grenze  zwischen 
Diaphyse  und  Epiphyse  führen,  nur  graduelle  Steigerungen  jener  Ge- 
websalterationen darstellen,  welche  als  erster  und  zweiter  Grad  der 
Wegnerschen  Erkrankung  betrachtet  werden  oder  als  Affektionen  sui 
generis  aufzufassen  sind.  Wir  haben  zunächst  hervorzuheben,  daß  die 
weiche  Gewebsmasse,  welche  bei  hereditär-syphilitischen  Epiphysen- 
erkrankungen  zwischen  Knorpel  und  Knochen  interponiert  ist,  von  ver- 
schiedener Ausdehnung  sein  kann,  daß  dieselbe  bei  extrauteriner  Fort- 
dauer des  Lebens  nach  außen  zu  mitunter  direkt  bis  an  das  Periost 
hinanreicht,  ohne  daß  eine  Spur  von  periostalem  Knochenmantel  mehr 
übrig  geblieben  ist  (s.  Tafel  IV,  Fig.  9),  während  bei  Totgeburten 
die  Höhe  und  Breite  dieser  Gewebsschichte  in  der  Kegel  nur  eine  sehr 
geringfügige  ist.  Nicht  selten  findet  man,  daß  das  interponierte  Granu- 
lationsgewebe bei  extrauteriner  Fortdauer  des  Lebens  zu  einer  mehrere 
Millimeter  hohen,  die  ganze  Knochenknorpelgrenze  durchsetzenden 
Schichte  heranwächst  (s.  Tafel  I,  Fig.  4). 

Mikroskopisch,  insbesondere  bei  jungen  Früchten,  stellt  sich  das 
zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  eingeschaltete  Granulationsgewebe 
als  eine  graurote,  manchmal  mehr  gelbliche,  eiterfarbene  Schichte  dar, 
in  welcher  nur  wenige  Knochenbälkchen  enthalten  sind;  bei  älteren 
Früchten  kann  jede  Bälkchenbildung  vollständig  fehlen,  so  daß  zwischen 
den  ersten  Spongiosabälkchen  und  dem  hyalinen  Knorpel  in  einer  Aus- 
dehnung von  mehreren  Millimetern  jede  Andeutung  eines  Knochen- 
oder Knorpelbildes  vollständig  fehlt.  Unter  allen  Umständen  sticht  das 
Granulationsgewebe  durch  seine  hellere  Farbe  von  dem  diaphysenwärts 
gebildeten  Mark  deutlich  ab.  Für  das  Zustandekommen  einer  mehr 
grauen  oder  gelblichen  Farbe  der  interponierten  weichen  Schichte  ist 
die  Ausdehnung    der   bindegewebigen  Metaplasie    der  Gewebsformation 

Hoch singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  10 
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und  der  Nachlaß  der  Vaskularisation  maßgebend.  Sehr  häufig  schließt 
sieh  anmittelbar  an  den  hyalinen  Knorpel  eine  graugelbKehe,  krümlig 
aussehende  Schichte,  welche  vielfach  weit  in  die  Diaphyse  hinein  Fort- 
sätze von  mehr  graurötlicher  Farbe  sendet.  Innerhalb  dieser  Fortsätze 
ist  ein  m  fettigem  Zerfall  begriffenes  Granulationsgewebe,  bar  jeder 
Knoohenbildung,  vorhanden.  Diese  herdförmigen  Fortsätze  sind  es, welche 
häufig  als  Gummata  an  der  Diaphysen-Epiphysengrenze  interpretiert 
worden  sind.  In  Wahrheit  handelt  e>  sich  immer  nur  um  Koagulation!- 
nekrose  innerhalb  des  zum  Grannlationsgewebc  verdichteten  subchon- 
dralen  Bfarkgewebes 

Nach  Stilling  kommt  hiehei  uicht  allein  tue  Entwicklung 
eines  Granulationsgewebes,  sondern  gleichzeitig  auch  eine  Metamor- 
phose von  knöcherner  struktur  in  faseriges  Bindegewebe  in  Betracht. 
Wegner  hat  die  der  bindegewebigen  Umwandlung  folgende  Erweichung 
des  Marke-  als  Resultat  mechanischer  Reizungen  aufgefaßt,  hervor 
gerufen  durch  die  gegenseitige  Reibung  der  durch  das  Granulations- 
gewebe  voneinander   getrennten  Epiphyse   und  Diaphyse.     Waldeyer 

und  Köbncr   und    besonders  Taj  lor   haben   die   ron  Wegner   vertretene 

Anschauung,  daß  die  Erkrankung  des  Markes  an  der  Knochenknorpel- 
grenze   als   eine    höhere  Steigerung  des  zweiten  Stadiums  aufzufas 

wäre,    bekämpft     und    der    Anschauung    Kaum     gegeben,    daß   die    Mark- 

reränderung  all  etwas  gani  neues,  nicht  im  Wesen  der  ersten  beiden 
Stadien  gelegenes  zu  betrachten  wäre,  nämlich  als  wirklich  gumao 
Form    der  Knochenknorpelentztlndung.     Wenn  man  dieser  Anschauung 
Raum   gibt,   mi    müßte  man  die  ersten  beiden  Stadien  der  Erkrankung 
von    dem   Losungsstadium    genetisch  trennen.     Meiner  Ansicht  nach  ist 

diese    Lehre    aber    nicht     begründet      Vor    allem     kann    man    sich   davon 

überzeugen,  daß  die  einzelnen  Röhrenknochen  in  einem  und  demselben 
Falle  in  verschieden  hochgradiger  Weise  erkrankt  sein  können:  bei- 
spielsweise finden  wir  an  den  Rippen  in  der  Regel  nur  das  erste  und 
zweite  Stadium  des  Wegnersehen  Sehemai  entwickelt,  während  an 
zahlreichen  Knochenknorpelverbindungen  der  langen  Extremitätenknochen 
eine   hochgradige    Bfarkveränderung   mit   Loslösung  der  Epiphyae    von 

der  Diaphyse  Stattfinden  kann.  Weiters  aber  ist  man  in  der  Faire,  in 
last  allen   Fällen  nachzuweisen,  dal!  das  Markirewcbe  auch  bei  minderen 

Graden    der    Erkrankung    an    der    Knochenknorpelgrenze    eine   andere 

Struktur  besitzt  als  in  den  VOU  der  Kpiphysenirrenze  entfernt  gelegenen 
Partien    der   Spongiosa.      Meinen   Untersuchungen    infolge    wird    man    in 

den   der  Oisiflkationszone  Dächst  gelegenen  Spongiosateilen  sowohl  an 

den    Rippen    als    auch    au    den   anderen    Röhrenknochen    immer   einzelne 


—  147  — 

Stellen  finden,  welche  sich  von  dem  übrigen  Knochenmarke  durch  eine 
dichtere  Aneinanderlagerung  der  Zellen,  eine  größere  Einförmigkeit 
derselben  und  durch  eine  intensivere  Herausbildung  des  bindegewebigen 
Retikulums  deutlich  von  der  Umgebung  abheben. 

Innerhalb  solcher  herdförmiger  Markveränderungen  an  der  Dia- 
physengrenze  ist  regelmäßig  eine  Rarefizierung  der  Spongiosastruktur 
festzustellen  (s.  Tafel  V,  Fig.  10).  Ich  wiederhole  also:  Das  herdför- 
mige Auftreten  von  dichter  gefügtem  Markgewebe,  Hand 
in  Hand  gehend  mit  Rarefizierung  von  Spongiosabälkchen, 
ist  das  erste  Anzeichen  einer  syphilitischen  Markveränderung 
an  der  Epiphysengrenze. 

Derartige  initiale  Veränderungen  habe  ich  gerade  bei  syphilitischen 
Föten  sowohl  an  den  langen  Extremitätenknochen  als  auch  an  den 
Rippenverbindungen,  wenn  auch  dort  seltener  und  nicht  so  hochgradig 
entwickelt,  antreffen  können.  Zwischen  solchen,  unter  Einschmelzung  von 
Knochenbälkchen  sich  entwickelnden,  dichteren  Markzellenherden  und 
der  Entwicklung  eines  Granulationsgewebes,  welches  längs  der  ganzen 
Knochenknorpelverbindung  erkennbar  ist,  bestehen  meiner  Anschauung 
nach  nur  graduelle  Unterschiede. 

Außerdem  kommen  aber  auch  innerhalb  des  subchondral  entwickel- 
ten Mark-,  beziehungsweise  Granulationsgewebes  jene  eigentümlichen 
Nekrosevorgänge  in  Betracht,  welche  charakteristisch  sind  für  die 
Wirksamkeit  des  im  fötalen  Organismus  zur  Geltung  kommenden  Syphi- 
lisvirus. Denn  gerade  in  den  erwähnten  Herden  von  dichter  gefügtem 
Markgewebe  an  den  Knochenknorpelgrenzen  sieht  man  sehr  häufig  eine 
ausgebreitete  Zellnekrose,  welche  sich  zunächst  durch  Karyolyse  innerhall) 
der  Granulationszellen  zu  erkennen  gibt.  Bald  treten  auch  an  den  Zellen 
selbst  eigentümliche  Veränderungen  hervor,  indem  dieselben  zu  größeren 
Klumpen  zusammengeballt  erscheinen,  während  ein  fibrinöses  Netzwerk 
zum  Vorschein  kommt.  Dieser  Umwandlung  des  Granulationsgewebes 
in  homogene  Massen  folgt  ein  gleichmäßiger  körniger  Zerfall  und  man 
ist  in  der  Lage,  sehr  häutig  an  ein  und  derselben  Knochenknorpelgrenze 
in  verschiedenen  Regionen  verschiedene  Nekrosegrade  festzustellen. 

In  Tafel  I,  Fig.  4,  einen  Längsschnitt  durch  die  Epiphyse  und 
Knochenknorpelgrenze  eines  3  wöchentlichen  hereditär  -  syphilitischen 
Kindes  darstellend,  ist  das  Markgewebe  unterhalb  der  Ossifikations- 
grenze  dem  ganzen  Umfange  nach  in  Koagulationsnekrose  begriffen. 


10" 


Fünftes  KapiteL 

Anatomisches   über  die  heredltÄr-gyphillttsche   EpI- 

physenlftsuilg. 

Fehlen  von  EpiphysenlOeung  an  den  OsaifikationagTensen  der  Hippen.  — 
Syphilitische  EpiphyaenlOsung  ist  im  wesentlichen  eine  Fraktur.  —  unterschiede 
zwischen  der  Epiphysenlösnng  bei  Totgeburten  um!  bei  Säuglingen.  —  l  - 
der  EpiphyBenlöraBgen.  —  Fehlen  derselben  an  den  kurzen  Röhrenknochen.  — 
Lokalisation  iler  Kontinuitätstrennuniren.  —  Lösungen  an  iler  Knochcukiiorpcl- 
grenze.   —   Intrachondrak  LOsnngsTorgKnge.    —    Lageverschiebung 

—  Fehlen  von  Blutergüssen  und  Periostrissen.  —  Fehlen  ?on  Eiterungsvorgangen. 

—  HeihingsvorgSnge    und   Elongmtion    der   erkrankten  Gliedmaßen.  —  Ausbleiben 
von  Wachstumshemninng  troti  schwerer  Lörai  nge. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Besprechung  der  anatomischen  Vorginge 
bei  der  sogenannten  hereditär- syphilitischen  Epiphysenlosung.  Wir 
hallen  sohoD  in  der  historischen  Einleitung  erwähnt,  dal!  die  Literatur 
Über  die  Epiphysenlosung  sehr  weit  zurückblickt  und  daß  in  Besag 
niil 'die  histologischen  Details  des  Losungsvorganges  bei  den  Autoren 
nicht  anerhebliche  Differenzen  herrschen,  welche  Bicfa  hauptsächlich 
darauf  beziehen,  in  welcher  Schichte  de-  Knorpels  beziehungsweise 
Knochens,  die  rlontinnitätstrennung  /.wischen  Epiphyse  und  Diaphyse 
vor  sich  geht 

Zunächst  wäre  folgendes  anzuführen:  Bei  hereditär-syphilitischen 
Totgeborenen  findet  man  nicht  selten  gleichzeitig  an  allen  langen 
Extromitätenknoohen  Epiphysenlosnngen.  Handelt  et  sich  hingegen  um 
Kinder,  welche  nach  einer  mehrwOchentlichen  Lebensdauer  verstorben 
sind,  dann  zeigen  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  gewöhnlich 
nur  einzelne,  manchmal  auch  nur  eine  einsige  Chondroepiphyse  ron  der 
Diaphyse  abgel 

Eine  weitere,  sehr  auffällige  Tatsache,  welche  ich  noch  nirgends 
erwähnt  gefunden  habe,  besteht  darin,  dati  die  Chondroepiphysen  der 
Kippen  niemals  von  dem  in  Rede  stehenden  Losuugsprozesse  ergriffen 
werden,  obwohl  sie  sonst  einen  Lieblingssitx  lür  syphilitische  Osteo- 
chondritis abgeben.1    Schoo  daraus  scheint  herrorzugehen,  daß  zu  dem 


Bei   den  beiden    von  Oedmannson   and  Lewin    veröffentlichten  Fällen 
scheint  es  sich  um  einfaches  Schlottern,   nicht  aber  um  Lösung   der  Epi 
der  Diaphyse  gehandelt  zu  haben    vg\.  ül 
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syphilitischen  Entzündungsprozeß  noch  ein  weiteres  Agens  hinzutreten 
muß,  soll  eine  Kontinuitätstrennung  zwischen  Dia-  und  Epiphyse  eintreten 
und  wir  werden  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  dieses  Agens  in  trauma- 
tischen Beeinflussungen  suchen,  denen  die  Rippenenden  unvergleichlich 
weniger  unterworfen  sind  als  die  Chondroepiphysen  der  langen  Extre- 
mitätenknochen. 

Da  die  Rippenepiphysen  nicht  so  wie  die  der  langen  Extremitäten- 
knochen in  Gelenken  artikulieren,  welche  durch  Muskelzug  bewegt 
werden,  so  fehlt  hier  die  traumatische  Beeinflussung,  welche  mit  jeder 
durch  Muskelaktion  hervorgerufenen  Bewegung  verknüpft  ist.  Man  muß 
sich  zweierlei  vorstellen: 

1.  Daß  die  an  den  Epiphysengrenzen  der  langen  Extremitäten- 
knochen vorliegende  hereditär-syphilitische  Entzündung  durch  die  inner- 
halb der  Gelenke  vor  sich  gehenden  Bewegungen  gesteigert  wird. 

2.  Daß.  wenn  der  Entzündungsprozeß  an  der  Knochenknorpel- 
verbindung einen  gewissen  Grad  erreicht,  bei  welchem  es  zu  einer  ab- 
normen Resistenzverminderung  an  der  Fuge  gekommen  ist,  der  zur  Be- 
wegung der  Extremitäten  notwendige  Muskelzug  direkt  zu  Kontinuitäts- 
trennungen im  Bereiche  dieser  Zone  führen  kann.  Dies  wird  um  so 
einleuchtender,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  daß  die  Epiphysen- 
knorpel  und  die  angrenzenden  Enden  der  Diaphysen  als  wichtigste 
Insertionsorte  für  die  Extremitätenmuskulatur  fungieren,  welche  die 
Gelenksverschiebungen  dirigieren. 

Alle  diese  Momente  fehlen  vollständig  an  den  Rippenepiphysen, 
da  dieselben  nicht  in  Gelenken  artikulieren  und  nur  wenig  unter 
Muskelzug  zu  leiden  haben.  Gerade  diese  Differenz  zwischen  Rippen- 
epiphysen und  Epiphysen  der  langen  Extremitätenknochen  macht  es 
mir  wahrscheinlich,  daß  der  Vorgang  der  Epiphysenlösung  nicht  im 
Wesen  des  syphilitischen  Prozesses  gelegen  ist,  sondern  daß  zu  der 
Granulationsbildung  und  Zellnekrose  am  Diaphysenende  erst  noch  die 
Aktion  von  Muskeln  hinzutreten  muß,  um  eine  Kontinuitätstrennung 
hervorzurufen.  Demnach  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte,  daß  jede 
syphilitische  Epiphysenlösung  im  wesentlichen  eine  Fraktur 
ist.  Dafür  sprechen  auch  die  histologischen  Befunde.  Ich  besitze  Längs- 
schnitte von  Diaphysenenden  syphilitischer  Neugeborener,  an  denen 
man  erkennt,  daß  ganz  unvermittelt  in  der  Zone  der  Markraum- 
bildung die  Spongiosabälkchen  zerbrochen  sind.  Man  könnte  die  Bruch- 
enden der  Spongiosabälkchen  aneinanderpassen,  so  haargenau  sind 
an  den  einzelnen  Bälkchen  die  Bruchlinien  ausgesprochen.  An  zahl- 
reichen Präparaten  findet  man  auch,  daß  das  Mark  zwischen  den  äußerst 
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rarefizierten  und  gebrochenen  Spongiosabälkchen  gerissen  ist  und  nicht 
etwa,  daß  es  sich  um  eine  spaltförmige  Nekrose  des  Gewebes  handelt. 
Derlei  kommt  allerdings  klar  zur  Ansicht  nur  hei  Totgeburten.  Hier 
ist  es  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  dal]  die  heim  Geburtsakte  vor  sich 
gehende  Quetschung  und  Zerrung  der  Extremitäten  die  Kontinuität«- 
trennung  in  der  Markraumzone  hervorruft  und  es  werden  alle  Zeichen 
einer  entzündlichen  Reaktion  an  den  Bruchflächen  fehlen,  wenn.  wi< 
so  häufig  der  Fall  ist.  die  Frucht  bereits  in  utero  abgestorben  war. 
Efl  wäre  alicr  anrichtig  zu  glauben,  dal!  nur  bei  Kindern,  welche  extra- 
uterin weitergelebt  haben,  die  Muskelaktion  zu  einer  KontinnU 
trennnng  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  führen  kann.  Bi  sei  d 
falls  an  die  Bewegungen  der  Frucht  im  l'terus  erinnert,  welche  gleich- 
falls durch  Mnskelaktion  hervorgerufen  werden,  sind  die  ersten  Spongi 
bälkchen  dnrefa  die  Bfarkwueherung  beträchtlich  rarefiziert,  dann  ist  die 
ganze  Ossifikationsgrenze  beim  Neugeborenen  derart  widerstandslos,  daß 
sie  auch  bei  relativ  geringen  Mnskeltraktionen  Schaden  leiden  kann. 
>ow(it  meine  Untersuchungen  reichen,  i^t  alter  doch  immer  ein  Unter- 
schied zwischen  den  Befanden  festzustellen,  welehe  bei  Totgeburten 
und  bei  Kindern,  die  extrauterin  gelebt  halten,  zu  erheben  lind.  Di< 
Unterschied  bezieht  sich  1.  auf  die  Ausdehnung  der  Kontinuitätstrennung 
und  J..  auf  die  der  Epiphysenlösung  nachfolgende  Gewebsreaktion.  Bei 
Föten  sind  die  kontinuitätstrenniiniren  gewöhnlich  nur  auf  eine  geringere 
Fläche  beschränkt  und  durchsetzen  nicht  die  ganze  Quere  der  Epiphysen- 
grense.  Auch  sind  hier  in  der  Regel  die  Bälkehen  direkt  zerrissen. 
Fs  beruht  dies  darauf,  daii  während  der  intrauterinen  Lebenszeit  die 
subchondrale  Granulation  last  immer  nur  geringfügig  entwickelt  ist. 
Aueh  das  Periost  reagiert  im  Fötalzustande  bei  Kontinuitätstrennungen 
im  Innern  nur  selten  mit  Hyperostose.  Dies  findet  in  dreierlei  Momenten 
ausreichende  Erklärung:    Erstens   ist  die  Muskelaktion  beim  Fötus  bei 

weitem  noch  keine  so  intensive  wie  im  extrauterinen  Leben.  Demnach 
wird  die  Periostreizung  beim  Fötus  niemals  solch«*  Dimensionen  an- 
nehmen wie  bei  längerer  extrauteriner  Lebensdauer.  Z wettern  ist  die 
Kontinuitätstrennung  bei  intrauterin  abgestorbenen  Frachten  nur  sehen 

nahe    zum   Periost   irerüekt     und   drittens    ist    «las   Zeitintervall    zwischen 
Entstehung  der   Kontinuitätstrennungen    und    dein   Absterben   der   BTUcl 
in    der    Kegel    ein   viel    zu    geringes,    als  dal!    eine    intensivere   Pen 
reaktion  sich  hätte  herausbilden  können. 

Interessant    ist    es.   dal!   der   vorhin   statuierte  Unterschied   zwischen 

den    Rippenepiphysen    und    den    Epiphysenrerbindungen    der   langen 

Extremitätenknochen  auch  schon   bei  Totgeburten   hervortritt.     Ich  habe 
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auch  bei  solchen  syphilitischen  Föten,  deren  Extremitätenknochen 
Kontinuitätstrennungen  an  der  Epiphysengrenze  zeigten,  niemals  Lösungs- 
vorgänge an  den  Rippenverbindungen  wahrgenommen.  Es  ist  dies  in 
der  absoluten  Ruhestellung,  welcher  die  Rippen  im  intrauterinen  Zu- 
stande unterworfen  sind,  begründet,  da  sich  während  dieser  Lebensperiode 
nicht  einmal  die  Respirationsmuskeln  noch  in  Tätigkeit  befinden.  Daß 
auch  der  Geburtsakt  den  Rippenepiphysen  bei  vorzeitig  abgestorbenen 
und  daher  wenig  voluminösen  Früchten  keinen  Schaden  zufügen  kann, 
liegt  gleichfalls  auf  der  Hand,  während  die  Gelenksenden  der  langen 
Extremitätenknochen  unter  allen  Umständen  bedeutenden  passiven  Be- 
wegungen während  des  Geburtsaktes  ausgesetzt  sind. 

Es  wäre  nur  noch  hervorzuheben,  daß  bei  Föten  durchaus  nicht 
jene  hochgradigen  Veränderungen  an  den  Knochenkuorpelgrenzen  zum 
Zustandekommen  einer  Kontinuitätstrennung  notwendig  sind,  welche 
als  das  dritte  Stadium  der  Wegner  sehen  Erkrankung  beschrieben 
werden.  Ich  selbst  habe  Zusammenhangstrennung  in  der  Granulations- 
schichte bei  syphilitischen  Föten  gefunden,  an  denen  nichts  anderes 
festzustellen  war  als  Verbreiterung  und  Unregelmäßigkeit  der  Verkalkungs- 
zone und  Rarefizierung  der  ersten  Spongiosabälkchen.  Auf  Tafel  III,  Fig.  7, 
ist  das  Bild  einer  derartig  affizierten  Epiphyse  im  Längsschnitte  wieder- 
gegeben. Hier  ist  zwischen  dem  hyalinen  Knorpel  und  den  ersten  dia- 
physären  Markräumen  eine  bogenförmig  verlaufende  Spalte  zu  erkennen. 
Dieselbe  beginnt  lateralwärts  von  einem  Stück  verkalkten  osteoiden 
Gewebes,  welches  an  der  Diaphysengrenze  stecken  geblieben  ist.  Jener 
Teil  der  Markraumzone,  innerhalb  dessen  die  Lösung  sich  vollzogen 
hat,  unterscheidet  sich  von  den  ungelösten  Partien  durch  eine  viel 
dichtere  Beschaffenheit  des  Markes  und  beginnenden  Schwund  des 
knorpeligen  Balkenwerkes. 

Eine  sehr  wichtige  hiehergehörige  Bemerkung,  ich  möchte  sagen 
das  erlösende  Wort,  hat  M.  B.  Schmidt  in  seinem  zusammenfassenden 
Referate  über  die  Pathologie  des  Knochensystems  (Ergebnisse  der  all- 
gemeinen Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  des  Menschen  und 
der  Tiere,  VII.  Jahrgang  1900/1901)  ausgesprochen. 

Die  dort  zum  Ausdruck  gekommene  Anschauung  steht  in  vollem 
Einklang  mit  meinen  Befunden  an  zwei  syphilitischen  Föten,  bei 
welchen  an  sämtlichen  langen  Röhrenknochen  hochgradige  Lockerung, 
zum  Teil  auch  wirkliche  Lösung  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  aus- 
gesprochen war,  ohne  daß  es  sich  um  das  dritte  Stadium  der  Wegn er- 
sehen Osteochondritis  gehandelt  hätte.  Schmidt  sagt:  „Sieher  ist  die 
Ablösung   nicht   an    das    dritte    Stadium    gebunden,    sondern   wird    bei 
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Sektionen  häufig  ohne  Dazwisehenkunft  jeder  gummösem  Markverän- 
derung gefunden  und  für  solche  Fülle  ist  die  Ursache  darin  zu  suchen, 
daß  infolge  der  mangelhaften  Anbildnng  von  Knochensubetanz  die  Epi- 
physe  mit  der  Diaphyse  nur  durch  brflehige  Bälkchen  von  verkalkter 
Knorpelgrundsubstanz  verbunden  ist  und  das  traumatische  Element, 
welches  Ranvier  und  Cornil  in  den  Vordergrund  BteUten,  als  letzte 
Ursache  anzuerkennen." 

Dem  habe  ich  noch  hinzuzufügen,  dal!  die  Kpiphvsenliisung  hei 
hereditär-syphilitischen  Föten  sehr  häutig  ein  Artefakt  darstellt,  da 
wohnlich  schon  die  Prüfung  auf  die  Festigkeit  der  Diaphvsenverhin- 
dungen  genügt,  um  Kontinuitätstrennungen  an  ihnen  zu  bewerkstelligen. 
Selbstverständlich  werden  dann  Reaktionserscheinungen  vollkommen 
fehlen  Dies  gehört  alter  bei  den  Kontinuitätstrennungen,  welche  Tot- 
geburten   aufweisen,  zur   Regel. 

Ein  sehr  wichtiges  Moment,  um  die  Frage  nach  der  Ursache 
der  Epiphysenlösungen  /.u  beantworten,  ist  darin  gelegen,  daß  troti 
multiplen  Auftretens  der  Osteochondritii  an  allen  Epiphysenverbindungen 
der  langen  Extremitätenknochen  im  Einzelfalle  doch  nicht  alle  Epiphysen 
derselben  gelöst  erscheinen.  Es  mufi  darauf  hingewiesen  werden,  dafi  die 

untere  ( >  li  e  r  >c  h  e  n  k  e  I  e  ji  i  p  h  v  »c  in  iler  Hegel  am  hochgradigsten 
erkrankt  gefunden  wird,  «lali  e>  alter  hier  nur  viel  seltener  zur  konti- 
nuitätstrennung  kommt  als  an  den  distalen  Oberarmepiphysen. 
In  einem  meiner  Fälle  ?on  multipler  Osteochondritis  syphilitica,  dessen 
sämtliche  Diaphysenenden  hochgradig  erkrankt  waren,  fanden  sich 
komplette     Kpipln  BenlöSUngen     nur    an     den    olteren     Extremitäten.      I>ie 

langen  Röhrenknochen  der  unteren  Extremitäten  zeigten  nirgends  eine 
Kontinuitätstrennung,  obwohl  der  Prozeß  gerade  in  den  unteren  Ober 
Bchenkelepiphysen    histologisch    am    allerintensivatan   snagebildet    war. 

Dies     Bpricht     klar     für     die    Abhängigkeit     der     Kpipln  BetÜÖSOlIg     von 

traumatischen   äußeren  Einflüssen,  denen  die  oberen  Extremitäten  dei 
Säuglings    in    viel    höherem  .Malle    ausgesetzt   sind  all    die  stets  wohl- 
schützten unteren  Extremitäten. 

Auch  das  Kehlen  von  höheren  Graden  des  Qrannlationsvorganf 
insbesondere  alter  von  Kontinuitätstrennungen  an  den  Epiphysenver- 
bindungen der  kurze  n  Ext  rem  i  tä  tenknochen  Phalangen,  Mittelhand- 
und  Mittelfußknochen  .  ist  zum  Teile  in  dem  Mangel  traumatischer 
Beeinflussungen  und  wesentlichen  Muskelzagee  an  den  hier  in  Frage 
kommenden  Epiphysen  gelegen.  Wir  sagen  wohlweislich  „zum  Teile-, 
denn  hier  kommt  noch  ein  zweites  Moment  in  Frage,  welches  einer 
frühzeitigen   und   intensiver  auftretenden    Störung   an    der   Ossifikations- 
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grenze  abträglich  ist,  und  das  ist  ein  relativ  träges  und  langsames 
endochondrales  Längenwachstum.  Diese  Momente  werden  noch  an 
anderer  Stelle  eingehende  Würdigung  finden. 

Es  ist  vielfach  darüber  debattiert  worden,  an  welcher  Stelle  der 
Epiphyse  oder  Diaphyse  die  Kontinuitätstrennung  eintritt.  Wegner 
und  Parrot  verlegten  dieselbe  in  eine  Region  des  Diaphysenendes, 
welche  der  Verkalkungszone  sehr  nahe  gelegen  ist.  Haab,  Veraguth  und 
Kremer  fanden  Kontinuitätstrennungen  innerhalb  des  Knorpels,  Braun- 
schweig hart  an  der  diaphysären  Grenze  der  Verkalkungszone. 

Die  Verschiedenheit  der  Lösungsstelle  ist  leicht  erklärlich,  wenn 
man  daran  festhält,  daß  der  Lösung  in  letzter  Linie  immer  eine  trau- 
matische Ursache  zugrunde  liegt.  Es  wird  sich  im  Einzelfalle  eben 
darum  handeln,  in  welcher  Schichte  des  Knorpels  bezw.  der  Spon- 
giosa  die  Gewebskonsistenz  am  meisten  herabgesetzt  ist.  Auch  könnte 
die  Einwirkungsart  des  zur  Lösung  führenden  Traumas  irgend  einen 
Einfluß  auf  die  Lokalisation  der  zustande  kommenden  Kontinuitäts- 
trennung ausüben.  Demnach  glaube  ich,  daß  man  den  vorhin  erwähnten 
Befunden  von  Haab  und  Veraguth  is.  auch  S.  30  und  45")  mit  Unrecht, 
mißtraut  hat,  indem  man  dieselben  einfach  als  Fäulniserscheinungen 
erklärte.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen,  daß  auch  an  der  Grenze 
zwischen  dem  inkrustierten  und  dem  wuchernden  Knorpel  durch 
reichliche  Markraumbildung  in  demselben  und  durch  Erweichung  und 
Zerfall  der  Grundsubstanz  eine  derartige  Resistenzverminderung  eintritt, 
daß  durch  traumatische  Beeinflussung  auch  in  dieser  Zone  einmal  eine 
Kontinuitätstrennung  stattfindet  (s.  auch  Tafel  IV,  Fig.  9). 

Ich  selbst  besitze  Präparate  vom  Humeruskopfe  eines  in  der  dritten 
Lebenswoche  verstorbenen  hereditär-syphilitischen  Kindes,  bei  welchem 
infolge  einer  von  anastomosierenden  Markräumen  ausgehenden  Substi 
tution  der  Proliferationszone  durch  weiches  Granulationsgewebe  eine 
fast  die  ganze  Quere  der  Epiphyse  durchsetzende  Zusammenhangs 
trennung  eingetreten  war  und  nur  das  Perichondrium  die  Rißflächen 
des  Knorpels  zusammenhielt. 

Wohl  ist  die  am  leichtesten  vulnerable  Zone  an  den  syphilitisch 
entzündeten  Knorpelenden  die  Zone  der  Markraumbildung  (Terminus 
Kassowitz)  oder  Granulationsschichte  (Terminus  Strelzoffi.  weil 
dort  auch  in  relativ  frühen  Stadien  des  hereditär-syphilitischen  Prozesses 
unter  allen  Umständen  nur  inkrustierte  Knorpelbälkchen  von  geringer 
Resistenzfähigkeit,  dafür  aber  erweiterte  und  mit  Granulationsgewebe 
ausgefüllte  Markräume  zu  finden  sind.  In  der  Tat  ist  auch  bei  hereditär- 
syphilitischen  Neugeborenen  im  Bereiche  der  namhaft  gemachten  Zone 
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die  Konsistenz  sehr  häufig  recht  wesentlich  alteriert  and  dies  oft  hei 
Stadien  der  Affektion.  welche  unter  dem  Mikroskop  den  Eindruck, 
relativ  geringfügiger  Entzttndongsgrade  machen.  Hei  syphilitischen 
Totgebarten  sieht  man  das  nicht  selten.  Hier  kann  man  sehr  hiofig 
konstatieren,  dali  die  Bpiphysen  der  langen  Kxtremitätenknochen  all- 
gemein leicht  an  ihrer  Diaphysenverbindung  hin  und  her  bewegt  werden 
können,  etwa  wie  ein  loser  Zahn  in  Beinen  Alveolus.  ohne  dal!  eine 
erhebliche  suhchondrale  ( Iranulationssehichte.  geschweige  denn  eine 
wirkliche  Zasammenhangstrennang  zwischen  Kpiphvse  und  Diaphyse 
bestehen  würde. 

Die  mikroskopische  Untersnehong  zeigt  in  solchen  Füllen,  dal!  der 
Zasammenhang  zwischen  Knorpelepiphyse  und  Knochen  an  keiner 
Stelle  aufgehoben  ist.  dal!  alter  in  der  Zone  der  Markraumbilduuf:  eine 
hochgradige  Rarefikation  des  B&lkehenwerkes  stattgefunden  hat.  Er- 
innert man  lieh  nun  daran,  dal!  hei  der  hereditär-syphilitischei 
chondritis  foetalii  diese  Bälkchen  in  der  Graaolationsschiehte  durch* 
knerpelig  und  von  üppig  wachendem  Marke  omgeben  sind,  so  wird  es 
klar,  dal!  auch  ohne  Kuntinuitiitstrenniinir  zwischen  der  Kpiphvse  und 
Diaphyse  passiv  eine  leicht«-  Beweglichkeit  ohne  wirklichen  Bruch 
möglich  ist.  So  im  das  bei  der  anatomischen  Untersuchung  der 
Knoehenkiiorpel  Verbindungen  hereditär  syphilitischer  Totgebarteo  häufiir 
konstatierbars  Schlottern  cwisehen  Kpiphvse  und  Diaphyse  auch  ohne 
Vorliegen  einer  wirklichen  Kontmaitamtrennaag  ra  erklären. 

Wirkliche,   durch    hereditär-syphilitische    Osteochoodritis  bedingte 

und  im  extrauterinen  Leben  /nstande  kuminende  komplette  Zii^anunen- 
hangstrennangen  /.wischen  Epi-  und  DiaphySC  treten  nach  ineinen 
Erfahrungen  stetl  in  den  oberste*  >ul>chondralen  Zimen  innerhalb  eines 
/.wischen    Kpiphvse    und    DiaphySC    interponierten    pathologischen   (iranu- 

lationsgewebes  auf.  Gewöhnlich  beginnt  die  Spaltang  an  einer  mehr 
zentral  gelegenen  Stelle  des  letateren  und  verbreitet  sich  roa  dort 
gleichmäßig  nach  allen  Seiten  hin.  Das  Periost  und  die  dem  Periost 
zunächst  liegenden  Bälkchen  sind  dabei  anfangs  noch  vollkommen 
intakt.  Dies  beruht  darauf,  dal!  bei  höheren  Grades  der  syphilitischen 
Entzündung    immer    die    zentralen     Teile    am     meisten    offiziell    und   am 

frühesten  in  ein  balkenarmes  Granalationsgewebe  umgewandelt  er- 
scheinen. In  der  Regel  findet  man  im  Innern  der  Ossifikationssone 
hochgradige  Rarefizierang  der  Knorpelb&lkehen  und  ein  faserig  meta- 
morphosiertes   Granulationsgewebe   snsgebildet    zu    einer   Zeit,  da  der 

subperiostale    Knt/.Undunirsprozeli  noch  wenig   entwickelt    ist.    Ich   besitze 

Präparate,   bei   denen    trotz   hochgradiger   labchondraler   Granalations- 
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Wucherung  im  Innern  der  Ossifikationsgrenze,  in  der  Umgebung  des 
periostalen  Knochenmantels  noch  eine  sehr  schön  ausgebildete  Ver- 
kalkungszone zu  finden  ist.  Selbstverständlich  unterliegt  das  ältere 
Granulationsgewebe  auch  früher  regressiven  Metamorphosen  und 
so  rindet  man  gewöhnlich  innerhalb  der  mehr  zentral  gelegenen  Gebiete 
des  eingeschalteten  fremdartigen  Gewebes  Zerfallsprozesse  angedeutet. 
Dieselben  bestehen  in  Verfettung  und  schleimiger  Erweichung.  Eiterungs- 
und Verkäsungsvorgänge  jedoch  habe  ich  nie  wahrnehmen  können. 
Makroskopisch  erkennt  man  die  der  Nekrobiose  geweihten  Partien  an 
dem  graugelben  Farbenton;  im  mikroskopischen  Bilde  erscheinen  die 
Zellen  getrübt,  verquollen  oder  fettkörnchenhältig  und  kernlos,  der 
faserige  Anteil  des  Gewebes  ist  zu  einer  krümligen  Masse  umgewandelt. 
Das  erste  Zeichen  der  Epiphysenlösung  ist  nun  das  Auftreten  von 
Lücken  innerhalb  der  Granulationsmasse  nach  Resorption  des  ne- 
krotisch gewordenen  Anteiles  (s.  Tafel  1,  Fig.  4).  Indem  nun  mehrere 
solche  Lücken  entstehen  und  zusammenfließen  und  sich  mit  eröffneten 
Markräumen  verbinden,  kann  eine  Spaltbildung  in  großer  Ausdehnung 
innerhalb  des  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  eingeschalteten  Granu- 
lationsgewebes auftreten.  Da  die  regressive  Metamorphose  fast  immer 
im  Zentrum  der  Epiphysen-Diaphysenverbindung  beginnt  und  sich  erst 
unter  gewissen  traumatischen  Einflüssen  weiter  nach  der  Peripherie 
hin  fortsetzt,  so  ist  der  häufige  Befund  von  Zusammenhangstrennungen 
im  Innern  bei  intaktem  periostalen   Knochenmantel  leicht  zu  erklären. 

Was  die  Blutgefäßversorgung  des  subchondral  interponierten  Gra- 
nulationsgewebes anbelangt,  so  ist,  insbesondere  wenn  es  zu  faseriger 
Umbildung  desselben  gekommen  ist,  eine  reichliche  Durchströmung  des- 
selben von  Kapillaren  wohl  nicht  vorhanden;  doch  bahnen  sich  die  von 
den  Markräumen  der  Spongiosa  nach  der  Epiphyse  zu  tendierenden 
größeren  Gefäße  auch  in  dieses  Granulationsgewebe  Kanäle  und  so 
findet  man  in  dem  letzteren  ganz  gewöhnlich  weitklaffende,  große  und 
bei  längerer  Dauer  des  Prozesses  mit  verdickten  Wandungen  aus- 
gestattete Blutgefäße,  welche  von  dem  faserigen  Charakter  des  Granula- 
tionsgewebes jäh  abstechen  (s.  Tafel  IV,  Fig.  9).  Diese  Gefäßkanäle 
wachsen,  sofern  eine  Kommunikation  zwischen  subchondralem  Faser- 
gewebe mit  intrachondral  gelegenen  Markräumen  eintritt,  auch  in  die 
letzteren  hinein.  Wiederholt  habe  ich  auch  große  derartige  Gefäßräume 
durch  faseriges  Bindegewebe  vollkommen  obliteriert  gefunden,  und 
zwar  sowohl  an  der  Grenze  zwischen  Spongiosa  und  der  faserigen 
Zwischenschichte  als  auch  innerhalb  intrachondraler  Markräume. 

Wenn   sich   das  Mark  in  großer  Ausdehnung  unter  Eingehen  der 
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kleinsten  Blutgefäße  in  ein  faseriges,  mit  Band-  und  Spindelzellen  ver- 
sehenes Granulationsgewebe  umgewandelt  hat.  dann  kann  immer  noch 
die  Lösung  der  Epiphyse  in  verschiedenen  Schienten  des  erkrankten 
Knochens  stattfinden.  Vor  allem  einmal  hingt  dies  davon  ab,  wieweit 
diese  Granulationswucherung  in  den  hyalinen  Knorpel  hineinragt  In 
meiner  Sammlung  finden  sieh  Präparate,  bei  welchen  die  Zone  der 
provisorischen  Verkalkung  vollständig  durch  Graaulationegewebe  ersetzt 
ist  und  auch  nicht  ein  Knorpelhälkchen  mehr  an  die  ehemalig«  Ver- 
kalknngszone  erinnert.  Hier  geht  die  Proliferationsnoae  des  hyalinen 
Knorpels  direkt  in  das  spezifische  Granulationsgewebe  aber,  wobei  die 
dem  Granulationsgewebe  zunächst  gelegenen  Knorpelpartien  degenerative 
und  Zerfallserscheinungen  darbieten    Tafel  IV    l 

Da  nun  in  verschiedenen  Fällen  dieses  Granulationsgewebe  in 
verschiedener  Weise  noch  durch  restierende  Knorpel-  und  Spongii 
spannen  zusammengehalten  wird.  s..  wird  auch  der  Effekt  der  Muskel- 
traktionen,  welche  auf  die  Epiphvse  einwirken,  ein  verschiedenartiger 
sein,  bo  daß  in  den  verschiedensten  Hohen  der  Knochenknorpelgrenae 
ELontinuitätstrennungen  stattfinden  können.  Ja!  mitunter  findet  man  in 
einem  und  demselben  Präparate  in  verschiedenen  Gegenden  und  auch 
in  verschiedener  Höhe  rlontinuitätstrennungen.  Auch  besitze  ich  sagittal 
angelegte  Serienschnitte  durch  die  proximale  Tibiaepiphyse  e 
Bechs wöchentlichen  Kindes  bei  welchem  die  mehr  in  das  innere  der 
Epiphvsr  fallenden  Schnitte  eine  zweifache,  parallel  verlaufende  Quer- 
Bpaltung  zeigen,  von  denen  die  eine  der  zerfallenen  Y'erkalkungszone 
angehört,   während    die  /weite,   mehr  diapbysenw&rts  ene,  in  der 

subchondral    interponierten    fremdartigen   Wucherungsschichte   sich   be 
findet.  Zwischen  beiden  Querspaltungen  ist  ein  vollständig  balkenloc 
weiches  Gewebe   zu    erkennen,   «las   zum  größten  Teile  aus  faserigem 
Bindegewebe  mit  wenigen  Rund-  und  zahlreichen  Spindelzellen  besteht 

und    von   großen    klaffenden   Gefäßlücken   durchsetzt    ist. 

W:is  nun  die  von   lla.il»  angeführte  Möglichkeit  einer  Kontinuität»- 

trennung  im  Bereiche  des  Knorpels  seihst  anbelangt,  so  besteht  für 
mich  kein  Zweifel,  daß  an  der  Grenze  zwischen  Proliferations-  und 
Verkalkungszone  oder  auch  in  der  Verkalkungsaone  sellist  weitgehende 
Spaltbildung  eintreten  kann:  und  der  vorhin  zitierte  Befund  einer  zwei- 
fachen queren  Zusammenhangstrennung  beweil  r.  daß  eine  kom- 
plette Lösung  der  Kpiphvse  von  der  Diaphvse,  welche  «pier  durch  den 
ganzen  Knorpel  durchgreift,  in  dieser  Gegend  möglieh  ist. 

Die  Denissen!   im  Innern   muß   durchaus  nicht  die  ganze  Quere 
der    Epi-    und     I  >iaphysen\  Verbindung    treffen:    dieselbe    kann    auch    eine 
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partielle  sein.  Sowohl  Röntgenbilder  als  auch  mikroskopische  Prä- 
parate lehren  dies.  Es  muß  aber  nachdrücklichst  darauf  hingewiesen 
werden,  daß  auch  Fälle  mit  partiellen  Zusammenhangstrennungen  genau 
unter  denselben  klinischen  Bildern  in  Bezug  auf  die  Motilitätshenunung 
verlaufen  können,  wie  Fälle  mit  kompletter  Lösung.  Es  hängt  eben  nur 
davon  ab,  wieweit  sich  der  krankhafte  Prozeß  auf  die  äußere  Lage  des 
Periosts  und  die  mit  demselben  verlöteten  oder  mit  demselben  in  Ver- 
bindung stehenden  Weichteile  erstreckt.  Hierüber  wird  der  nächste 
Abschnitt  dieses  Buches  Aufklärung  bringen. 

In  einem  zweiten  von  mir  beobachteten  Falle,  welcher  mit  Pseudo- 
paralysis  der  linken  Oberextremität  einherging,  befanden  sich  in  der 
distalen  Humerusepiphyse  an  zwei  Stellen  quer  verlaufende  partielle 
Dehiszenzen,  die  eine  diaphysenwärts  von  der  Verkalkungszone  dort, 
wo  sich  die  ersten  osteoiden  Bälkchen  der  Spongiosa  zeigen  sollten, 
die  zweite  am  gelenkwärts  gelegenen  Ende  der  Verkalkungszone  dort, 
wo  dieselbe  sich  von  der  Säulenzone  des  Knorpels  abgrenzte. 

Die  intrachondral  gelegene  Spaltbildung  ging  von  der  Konfiuenz 
mehrerer  pathologisch  erweiterter  und  mit  Granulationsgewebe  erfüllter 
Markräume  aus;  die  in  der  Spongiosa  gelegene  hatte  ihren  Sitz  inner- 
halb eines  subchondral  gelegenen  Herdes  von  Granulationsgewebe 
s.  auch  Tafel  I,  Fig.  4).  Hier  war  die  intrachondral  gelegene  Dehiszenz 
weit  umfangreicher  als  die  subchondrale. 

Größtenteils  erfolgt  eine  wirkliche  Ablösung  erst  dann,  wenn  in 
einer  bestimmten  Höhe  unterhalb  der  Epiphyse  alle  Hartgebilde  sich  in 
weiches  Granulationsgewebe  umgewandelt  haben.  Auch  kann  dann 
zunächst  ein  Einsinken  der  Epiphyse  in  den  Knochenschaft  stattfinden, 
wenn  der  in  Frage  kommende  Muskelzug  in  der  Richtung  nach  der 
Diaphyse  zu  wirksam  ist.  Aber  es  kann  auch  zu  einer  seitlichen  Ver- 
schiebung der  Epiphysen  und  der  Diaphysen  kommen,  oder  die  Epiphyse 
kann  in  der  normalen  Lage  fixiert  werden.  Ob  eine  oder  die  andere 
der  hier  angeführten  Modalitäten  eintritt,  das  hängt  von  Zufälligkeiten 
ab.  Je  nach  der  Art  der  Verschiebung,  Avelche  die  Epiphyse  erlitten 
hat,  wird  auch  das  Periost  in  seiner  Lage  verändert  werden.  So  kann 
es  vorkommen,  daß  es  gegen  die  Diaphyse  zu  eingefaltet  ist  i  s.  Tafel  IV, 
Fig.  9),  daß  es  von  der  Diaphyse  an  der  einen  Stelle  weggezerrt  oder 
an  der  andern  Stelle  angepreßt  ist. 

Allerdings  werden  solche  Lageverschiebungen  des  Periosts  nur 
dann  deutlich  sichtbar  werden,  wenn  der  periostal  gebildete  Knochen 
gleichfalls  zum  Opfer  gefallen  ist;  vielfach  aber  verhindert  ein  früh- 
zeitig auftretender  hyperostotischer  Kuochenwall,  welcher  über  die  Epi- 
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physengrenze   hinüberzieht  und  die  Chondroepiphyse  mit  der  Diaphyse 
fest  verlötet,  eine  vollständige  Ablösung  des  Knorpels. 

Nach  alledem  werden  wir  uns  den  Vorgang  der  hereditär-syphili- 
tischen Epiphyscnlösung  nicht  in  allen  Füllen  als  einen  im  Bereiche 
des  erwähnten  Granulationsgewebee  jäh  zustande  kommenden  Zer- 
reißangsvorgang  vorzustellen  halten,  sondern  es  gehl  der  Kontinuitäts- 
trennnng  allemal  eine  Erweichung  an  einzelnen  intrachondral  oder  Bub- 
ohondral  gelegenen  Stellen  iles  Granulationsgewebee  voraus.  Die  fort- 
dauernden, durch  Muskelaktion  und  die  (.elenksartikulationen  hervor- 
gerufenen mechanischen  Erschtttternngen  und  Traktionen  an  den  Epi- 
jthvsen  führen  zu  einer  fortschreitenden  Lockerung  innerhallt  der  er- 
weichten Texturen    und   >■>   k;inn   tatsächlich   innerhallt   des   metamorpho- 

sierten  Granulationsgewebee  eine  vollständige  Absetzung  der  Epiphyse 
von  der  Diaphyse  stattfinden,  ohne  daü  die  smist  hei  l'rakturen  \  or 
liegenden  pathologischen  Befände  zu  erheben  ivären.  So  halte  ich 
beispielsweise   niemals  Blutergüsse   zwischen    den  getrennten  Enden 

der    Diaphjse    und    Epiphyse    hei    dem    hereditär-syphilitischen    LöSOngS- 

prozesse  linden  können. 

Auch  fehlt  in  meinen  Präparaten  gani  konstant  eine  Zerreißung 

des    Periosts,    Dinge,    welche    hei   wirkliehen,  akut  zustande  gekommenen 

Frakturen  unvermeidlich  wären.  Daraus  geht  hervor,  dafl  derLösungs- 
prozefi  in  tler  Regel  allmählich  innerhallt  eines  hereits  nekrotisch 
gewordenen,  im  Zustande  schleimiger  Erweichung  befindlichen  G 
nach  Obliteration  der  Blutgefäße  innerhallt  der  erweichten  Gewebe- 
texturen  zustande  kommt.  Dali  hei  hrüsker  wirkenden  Traumen  im 
Bereiche   des    faserig   metamorphosierten  Grenzbezirkei  iwischen  Epi- 

und    Diaphyse    auch    ganz    plötzlich   eine   Trennung  entstehen   kann.  nhII 

damit  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Eine  genauere  Betrachtung  des  an  der  ajaoehenknorpelgrenzc 
entstehenden    Granulationsgewebes    zeigt,    dafl    dasselbe    vollkommen 

identisch  ist  mit  dem.  welches  sich  auch  sonst  hei  den  hereditär  syphi- 
litischen Frühatfektionen  zu  entwickeln  pflegt  Vor  allem  halten  wir 
es   hier   mit   einem   diffusen    syphilitischen    Entzttndungsbilde   zu   tun. 

genau   so  wie   bei  tler  syphilitischen  llautinhltration  oder  bei  der  diffusen 

Lebersyphilis.  Alter  gerade  so.  wie  wir  ganz  gewöhnlieh  mitten  in 
den  diffusen  hereditär-syphilitischen  Intiltrationsprozessen  der  \  isceral- 
organe  herdförmige  Konglomerate  \<>n  dichterer  Zellwucherung  finden. 
zeigen  sich  auch  in  Bezug  auf  «las  Granulationsgewebe  an  der 
Knochenknorpelgrenze  sehr  häufig  Herde  von  dichterer  Beschaffenheit,  in 
welchen  Verfettung  und  Umwandlung  in  Pasergewebe  rascher  \or  sich 
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geht  als  an  anderen  Stellen.  Die  herdförmige  Verstärkung  des  Ent- 
zündungsprozesses scheint  eben  eine  besondere  Eigentümlichkeit  der 
durch  den  Syphilisparasiten  angeregten  angeborenen  Früherkrankungen 
zu  sein.  Das  Fehlen  solcher  entzündlicher  Herde  bei  Rachitis,  einer 
zweifellos  nicht  parasitären,  gleichfalls  mit  der  Ossifikation  zusammen- 
hängenden Knochenkrankheit,  spricht  zu  Gunsten  der  Beziehung  des 
Contagium  animatum  zu  den  herdförmigen  Zellinfiltraten  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze. Nirgends  aber  entsteht  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  hereditär-syphilitischen  Frühaffektionen  des  Knochensystems 
der  Eindruck  eines  wirklichen  Gummas  und  es  ist  verfehlt,  wenn  mau 
dem  Granulationsgewebe  die  Eigentümlichkeiten  der  spätsyphilitischen 
Neubildungen,  nämlich  die  Tendenz  zur  Verkäsung,  beilegen  würde. 
Das  bei  der  hereditär-syphilitischen  Osteochondritis  gebildete  Granula- 
tionsgewebe kann  zum  Fasergewebe  werden  oder  einer  fettig-schleimigen 
Metamorphose  anheimfallen.  Wenn  es  schließlich  zu  wenig  resistent 
geworden  ist,  um  dem  Muskelzug  Widerstand  zu  leisten,  dann  reißt  es 
ein;  aber  Verkäsung  oder  Eiterung  habe  ich  bei  nicht  komplizierten 
Fällen  von  hereditär -syphilitischen  Epiphysenlösungen  niemals  be- 
obachten können. 

Wir  haben  schon  im  historischen  Teile  dieses  Buches  davon 
gesprochen,  daß  Vereiterung  an  der  Epiphysengrenze  unter  allen 
Umständen  ein  sekundärer  Vorgang  ist,  welcher  auf  einer  pyämischen 
Sekundärinfektion  beruht. 

Die  von  Kassowitz  und  mir  seinerzeit  in  den  Organen  und 
auch  in  den  endostalen  und  intrachondralen  Markräumen  bei  angeborener 
Syphilis  gefundenen  Streptokokken  sind  offenbar  mit  solchen  sekun- 
dären Eiterungsvorgängen  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Unserer  Auffassung  von  der  Natur  des  osteochondritischen  Er- 
krankungsprozesses bei  der  kongenitalen  Lues  entspricht  auch  die  leichte 
Reparationsfähigkeit  der  gesetzten  Veränderungen  und  sein  häufiges 
spontanes  Ausheilen  trotz  hochentwickelter,  diffuser  subchondraler  Gra- 
nulation, selbst  nach  erfolgter  Lösung,  indem  der  zellige  Anteil  des 
Granulationsgewebes  fettig  zerfällt  und  resorbiert  wird,  während  der 
bindegewebige  Teil  desselben  seine  Fähigkeit  erlangt,  Knochenfibrillen 
zu  bilden  und  sich  in  Knochensubstanz  umzuwandeln. 

Wir  verfügen  über  mikroskopische  Präparate,  welche  lehren,  daß 
vom  Periost  aus  Schritt  für  Schritt  eine  Verknöcherung  des  subchon- 
dral  gewucherten  Fasergewebes,  welches  zwischen  Knochen  und  Knorpel 
eingeschaltet  ist,  fortschreitet  und  verweisen  diesbezüglich  auf  Tafel  VI, 
Fig.    11    und    12.     Übrigens    werden    wir    noch    bei    Abhandlung    der 
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klinischen  und  radiographischen  Verhältnisse  Fülle  von  Spontanheilung 
übersehener  syphilitischer   Epiphysenlösungen   vorführen. 

Wenn  man  die  weit  ausgebreitete  Bnbetitniernng  normaler  harter 
Texturen  durch  weiches  Granulationsgewebe,  wie  wir  dies  bei  vor- 
geschrittenen Stadien  der  Erkrankung  der  Kengeborenen  und  Säuir- 
linge  beobachten,  genas  ins  Auge  fallt.  so  muH  es  eigentlich  Wunder 
nehmen,  dali  dieser  Prozeß  so  leicht  zur  Heilung  gelangt;  noch  er- 
staunlicher   ist    alter    die   Tatsache,    dali    der    Prozell    sehr    häufig    gans 

ohne  jede  antisyphilitische  Behandlung  abläuft  und  schon  aus  diesem 
Grunde  isrl  der  an  den  Epiphysengrenzen  vorliegende  hereditär-syphi- 
litische Entzundnngsprozeß  am  besten  mit  der  diffusen  syphilitischen 
Hautinfiltration  in  eine  Parallele  zu  bringen.  Hier  wie  dort  ist  aul 
weite  Strecken  hin  in  ziemlich  gleichmäßiger  Weise  ein  ( Iranulation»- 
gewebe  ausgebildet,  welches  allerdings  an  den  Epiphysengrenseo 
viel  schwerwiegendere  Veränderungen  nach  sich  zieht  als  in  der  Haut. 
weil    es    infolge  der  anatomischen  Eigentümlichkeiten  der  Appositions- 

zone     zweierlei    (lewehe    seiner    normalen     physiologischen    Entwicklung 

zeitweise    rollständig   herauht.    hennoch    tritt    in   heiden  (-ew  ehstvpen 

wohl  im  Knorpei-  als  auch  im  Knochengewebe,  seihst  bei  hochgradig 
Granulationsvorgängen  durch  die  merkurielle  Behandlung  in  zauberhafter 
Weise  Resorption    des   gesetzten  Infiltrates  ein,   genas    so  wie  bei  der 
diffusen  syphilitischen  Hautinfiltration. 

Daß  die  Osteochondritis  syphilitica  heilungsfähig  ist.  ist  vom 
klinischen  Standpunkte  aus  längst  bewiesen,  ja  noch  mehr,  die  Kr 
krankung  kann,  seihst  wenn  sie  zur  Löstrhg  der  Epiphyse  geführt  hat, 
vollständig  ohne  Deformität  und  ohne  Verkürzung  der  Extremität  ab- 
laufen. Ich  bin  in  der  Lage,  eine  ganze  Reihe  von  derartigen  Füllen, 
welche  längere  Zeil  hindurch  beobachtet  worden  sind,  anzuführen.  Daß 
die  geringeren  Grade  der  Affektion  auch  anatomisch  vollkommen  aus- 
geglichen werden,  gehl  daraus  hervor,  daß  altere  hereditär-syphilitische 
Kinder,  etwa  solche,  welche  nach  dem  dritten  Monate  absterben,  sehr 
häufig  hei  der  Obduktion  nicht  die  geringste  Veränderung  mehr  an 
den   Knochenknorpelgrenzen    erkennen    lassen.     Erwähnen    mochte    ich 

hier   nur.   dali   ich    in   einem  Falle,   bei  welchem  es  sich  um  eine  multiple 

Osteochondritis  mit  genereller,  hereditär-syphilitischer  Hyperostose  hei 
einem  sechs  Wochen  alten  Säuglinge  handelte,  dessen  linke  obere 
Extremität  pseudoparalytisch  und  mit  einer  Epiphysenlösung  am  unteren 
Humerusende  behaftel  war.  im  fünften  Lebensmonate  eine  Elongatios 
der  ganzen  Extremität  im  Vergleiche  zur  kontralateralen  nachweisen 
konnte.     Dieselbe  ging  einher  mit  einer  beträchtlichen  Verdickung  und 
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mit  einer  allmählich  sich  ausbildenden  Verbiegimg  der  Ober-  und 
Vorderarmknochen  an  der  ehemals  gelähmten  Seite.  In  keinem  einzigen 
der  von  mir  beobachteten  Fälle  von  hereditärer  Knochensyphilis  ist 
eine  Wachstumshemmung  zu  beobachten  gewesen,  insbesondere  aber 
kein  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung  der  erkrankten  Extremitäten, 
wenngleich  es  klar  ist,  daß  bei  der  Substitution  der  Markraumzone 
und  großer  Partien  der  Verkalkungszone  durch  Granulationsgewebe  das 
Längenwachstum  des  Knochens  anfänglich  vorübergehend  aufgehalten 
werden  muß.  In  jenen  Fällen,  welche  mit  dem  Leben  davonkommen, 
und  bei  denen  der  osteochondritische  Prozeß  zur  Ausheilung  gelangt, 
hat  dies  aber  durchaus  nicht  die  Bedeutung  einer  andauernden 
Hemmung  des  Längenwachstums.  Ganz  im  Gegenteil  findet  man  auch 
bei  ganz  jungen  syphilitischen  Säuglingen  manchmal  neben  einem  in 
die  Augen  springenden  pathologischen  Dicken  Wachstum  der  langen 
Extremitätenknochen  sogar  ein  hypertrophisches  Längenwachstum  nach 
Ablauf  des  Lösungsprozesses  entwickelt.  Dieser  Vorgang,  welcher  bei 
syphilitischen  Knochenaffektionen  späterer  Lebensperioden  ein  sehr 
häufig  beobachteter  ist,  ist  im  Säuglingsalter  bis  jetzt  noch  nicht  be- 
schrieben worden.  In  meiner  Kasuistik  befinden  sich  aber  drei  Fälle 
aus  dem  Säuglingsalter,  bei  welchen  ich  nebst  auffallender  Härte  und 
Dicke  eine  abnorme  Elongation  der  ehemals  kranken  Knochen  deutlich 
nachweisen  konnte,  und  zwar  handelte  es  sich  bei  den  von  mir  beob- 
achteten, hieher  gehörigen  hereditär -syphilitischen  Säuglingen  immer 
um  ein  hypertrophisches  Längenwachstum  an  den  oberen  Extremi- 
täten, im  vorwiegenden  Maße  waren  die  Vorderarmknochen  daran 
beteiligt. 

Auf  welchem  Wege  das  endochondrale  Längenwachstum  an  der 
Knochenknorpelgrenze  nach  erfolgter  Epiphysentrennung  an  Stelle  des 
eingeschobenen  Granulationsgewebes  wieder  eingeleitet  wird,  ist  aller- 
dings schwer  vorstellbar.  Restitutionsvorgänge  habe  ich  unter  dem 
Mikroskop  nur  insoweit  verfolgen  können,  als  sie  vom  Periost  selber 
ausgegangen  sind,  wobei  ich  erkennen  konnte,  daß  eine  mit  osteoiden 
Fibrillen  ausgestattete  Kalluswucherung  das  subchondrale  Fasergewebe 
innerhalb  der  dem  Periost  benachbarten  Gebiete  substituiert.  Allerdings 
bin  ich  nie  dazu  gekommen,  auf  histologischem  Wege  festzustellen, 
daß  innerhalb  des  ganzen  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  einge- 
schalteten faserigen  Zwischengewebes  geflechtartiges,  vom  Periost  her 
vordringendes  Osteoid  entstanden  wäre.  Immer  war  der  zentrale  Teil 
des  Granulationsgewebes  noch  frei  von  Osteoidbilduugen  und  nur  in 
der    Peripherie    war    ein    neu    gebildetes    knöchernes    Balkenwerk    mit 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  11 
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Markräumen  zu  erkennen.  Aber  diese  Befunde  machen  es  mehr  all 
■wahrscheinlich,  dali  die  vom  Periost  ausgehende  Knochenwnehernng 
mit  der  Zeit  das  ganze  Granulationsgewebe  verdrängt  und  so  zu  einer 
kompleten  Verankerung  der  Kpiphyse  mit  der  Diaphyse  lührt.  I>a> 
hiebei  entstehende,  innerhalb  der  wiedergebildeten  Spongioaaraome 
entstandene  Mark  muß  von  neuem  die  Fähigkeit  gewinnen,  die  der 
Diaphyse  zunächst  gelegenen  Knorpel/eilen  zu  eröffnen  und  aus  den 
dabei  freiwerdenden  Knorpelbalken  knöcherne   Texturen  zu  bilden. 


Sechstes   Kapitel. 

Die  Störungen  der  periostalen  Knochenbildung  bei  der 
hereditären  Frühsyphilis. 

Periostitis  ossificans  und  chondrificans.  —  Subperiostale  Entwicklung  von 
Granulationsgewebe.  —  Anomalien  der  perichondralen  Knochenbildung.  —  Über- 
produktion von  periostalem  Knochen.  —  Einschmelzungsvorgänge  der  Kompakta.  — 
Neoplastische  Schalenbildungen  um  die  Röhrenknochen.  —  Periostales  Osteophyt 
bei  Rachitis  und  hereditärer  Syphilis.  —  Periostreaktion  in  der  Umgebung  der 
Knochenknorpelgrenze.  —  Osteoides  und  chondroides  Kallusgewebe.  —  Bildung 
von  großzelligem  Knorpel.  —  Chondroide  Modifikation  des  osteoiden  Gewebes.  — 
Ursache  der  Kallas-  und  periostalen  Knorpelbildung.  —  Histologische  Details  über 
die  Periostitis  chondrificans  und  ossificans.  —  Querschnitte  durch  die  Diaphysen.  — 
Längsschnitte  durch  die  Epi- Diaphysen  Verbindungen.  —  Knorpelbildung  bei  Ra- 
chitis. —  Reparationsvorgänge. 

Wir  haben  immer  eineii  großen  Wert  darauf  gelegt,  zu  betonen, 
daß  an  den  rasch  wachsenden  Skelettpartien  des  Fötus  schon  in  den 
Frühstadien  der  hereditären  Lues  das  Periost  nicht  minder  affiziert 
wird  als  die  endochondrale  Wachstumsschichte  der  Röhrenknochen. 
Auch  haben  wir  es  als  sehr  wahrscheinlich  bezeichnet,  daß  die  bei 
Epiphysenlösungen  niemals  ausbleibende  Mitbeteiligung  des  Periosts  zur 
Ausheilung  der  Fälle  sehr  viel  beiträgt,  indem  vom  Periost  aus,  wenn 
der  Entzündungsprozeß  im  Innern  nachläßt,  neue  Knochenschichten  auf- 
gebaut werden,  welche  den  gelockerten  Zusammenhang  zwischen  Epi- 
physe  und  Diaphyse  wieder  konsolidieren  helfen. 

Kass-owitz  und  später  Stilling  haben  beobachtet,  daß  sich  bei 
hereditär-syphilitischen  Epiphysenlösungen  eine  besonders  intensive  peri- 
ostale Knochen-  oder  auch  Knorpelneubildung  in  der  Umgebung  der 
Ossifikationszone  einstellt,  welche  sie  dem  Frakturkallus  genetisch  an 
die  Seite  gestellt  haben.  Eine  wirkliche,  vom  Periost  ausgehende  Neu- 
bildung von  echtem  großzelligen  Knorpel  bei  hereditär-luetischen 
Knochenaffektionen  habe  ich  mehrmals  bei  syphilitischen  Säuglingen, 
und  bei  solchen  immer  nur  in  Verbindung  mit  nachweisbaren  Dehis- 
zenzen  an  der  Epiphysengrenze,  entstehen  gesehen.  Der  Ausgangspunkt 
der  Kallusbildung  war  immer  das  Periost  unterhalb  der  Lösungsstelle. 
Wenn  es  also  auch  feststeht,  daß  das  Periost  bei  hereditär-syphilitischen 
Knochenerkrankungen    nur   dann   echten  knorpeligen  Kallus  produziert, 

11* 
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wenn  es  sieh  um  Kontinuitätstrennung  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse 
handelt,    so   muß   doch   auf   der   andern   Seite  -reih    werden,    daß 

vielfach  vom  Periost  in  der  Umgebung  der  spezi  tischen  Osteochondritis 
auch  ohne  Epiphysentrennung  ein  Knockengewebe  gebildet  wird,  welches 
sich  in  seinen  frühesten  Bildnngsstadien  durch  auffallend  plumpe  Proto- 
plasmaeinschllisse  und  eine  besondere  Affinität  seiner  Grundsubstam 
zu  Hämatoxylin  sehr  wesentlich  v<>m  normalen  periostalen  Knochen 
unterscheidet,  dafür  aber  viele  Ähnlichkeil  mit  Knorpelgewebe  besitzt,  so 
daß  es  als  eine  chondroide  Modifikation  dei  osteoiden  Gewebes 
bezeichnet   werden   könnte. 

Sehr  wichtig  scheint  mir  die  Eigentümlichkeit  dieser  pathologischen 
periostalen  Neubildungen,  daß  sie  rasch,  selbst  schon  bei  ganz  jw 
Säuglingen,  verkalken.  Bei  mit  Müllerscher  Flüssigkeit  unvollständig 
entkalkten  Präparaten  und  Karmin  -HämatOXYlinfärbung  fällt  dies  be- 
sonders deutlich  auf  fei  VIII,  Fig.  n  .  Auch  im  Röntgenbilde 
geben  solche  periostale  Auflagerungen  dunkle  Schatten  zum  Zeichen 
eines  betrachtlichen  KalkgehaHes    >.  ->p;it»r  im  III.  Abschnitt. 

Nfebstbei  ist  aber  zu  bemerken,  daß  auch  fern  von  der  Ver- 
knOcherungszone  «las  diaphysäre  Periost  bei  syphilitischen  Neugeborenen 
sehr  häufig  in  Form  einer  Periostitis  ossilicans  reagiert,  SO  daß  viel- 
fach flächenartige  Auflagerungen  neuer  Knoehenaubstam  in  der  ganzen 
Zirkumferenz  «1er  erkrankten  Knochen  entstehen,  welche  oft  zu  unför- 
migen Verdickungen   derselben    Anlaß   geben   und    »lies   schon   in  den 

frühesten   Perioden   des  extrauterinen   Lebens. 

Wie  wir  an  anderer  Stelle  noch  ausführen  werden,  eignet  sich 
zum  Nachweise  dieser  Periostvcriindenimren  intra  vitam  besonders  die 
rad ioskopische  Untersuchung,  welche  weitverbreitete  Byperosto- 
rierung  an  den  langen  und  kurzen  Röhrenknochen  der  Extremitäten 
junger  syphilitischer  Säuglinge  klarstellt,  die  man  bei  deT  einfachen 
klinischen   Untersuchung  :rar  nicht   ahnen   würde 

Eine  spezifisch  gummöse,  Byphilomartige  Erkrankung  des  Periosts 
konnte  ich  bei  neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  weder  durch  die 
radioskopische  noch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  feststellen; 
immer    handelte    es   sich   um    diffus  ent /.und  liehe   Pr«'  welche 

entweder  zu  diffuser  periostaler  Einschmelznng  oder  so  diffuser 
Hyperostose   führten. 

Die  diffuse  Einschmelznng  des  Knochengewebes  und  Metamorphose 
desselben  in  ein  weiches  Granulationsgewebe  kommt  nämlich  nach 
unseren  Erfahrungen  bei  den  hereditär-syphilitischen  Prlherkranknngen  des 
Skeletts  nicht  allein  an  den  Bpiphysenfugeh  der  Röhrenknochen  vor:  man 
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kann  dieselben  Prozesse  auch  subperiostal,  demnach  auch  an  binde- 
gewebig präformierten  Knochen,  wenn  auch  viel  seltener  in  demselben 
Umfange  entwickelt,  nachweisen.  Im  Verlaufe  unserer  histologischen 
Studien  werden  wir  noch  Gelegenheit  haben,  darzustellen,  wie  sich  in 
der  Kambiumschichte  des  Periosts  und  in  den  Markräumen  des  peri- 
ostalen Knochens  bei  schwereren  Formen  der  hereditär-syphilitischen 
Knochenerkrankung  genau  dasselbe  abspielt,  wie  in  den  Markräumen 
des  endochondral  gebildeten  Knochens,  und  wir  können  dem  hinzufügen, 
daß  wir  mehrere  Säuglinge  klinisch  beobachtet  haben,  bei  welchen  sich 
die  squamösen  Anteile  der  Schädelknochen,  unter  Auftreibung  und 
Blähung,  partienweise  in  ein  weiches  schwammiges  Gewebe,  welches 
die  periostalen  Knochenschichten  vielfach  zur  vollständigen  Resorption 
gebracht  hatte,  verwandelten. 

Was  nun  die  perichondrale  Knochenbildung  bei  der  hereditären 
Frühsyphilis  anbelangt,  so  sind  die  Verhältnisse  hier  nicht  unter  allen 
Umständen  gleichartig.  Es  ist  bekannt,  daß  der  perichondrale  Knochen- 
mantel sich  unter  normalen  Verhältnissen  beim  neugeborenen  Kinde 
etwas  über  die  Ossifikationszone  hinaus  längs  der  Epiphyse  weiter  er- 
streckt, so  daß  der  der  Diaphyse  zunächst  gelegene  Anteil  der  Chondro- 
epiphysen  de  norma  von  einem  sich  allmählich  verjüngenden  Knochen- 
belag umgeben  ist.  Dieser  Knochensaum  ist  in  den  frühen  Stadien  des 
syphilitischen  Erkrankungsprozesses  bei  Föten  und  toten  Frühgeburten 
sehr  häufig  abnorm  dünn,  ja  er  kann,  wie  ich  das  häufig  gesehen 
habe,  fast  vollständig  fehlen,  und  zwar  ist  dies  in  allen  jenen  Präparaten 
zu  ersehen,  bei  denen  das  Perichondrium  sich  im  Zustande  rezenter 
intensiver  Entzündung  befindet  (Tafel  II,  Fig.  5 ). 

Es  ist  ein  Befund,  der  sehr  häufig,  besonders  bei  schwer  affizierten 
Frühgeburten,  zu  erheben  ist,  daß  schon  in  der  Höhe  der  Ossifikations- 
grube  jeglicher  periostaler  Knochenbelag  an  der  Epiphyse  vollständig 
fehlt,  dafür  aber  ein  üppig  wucherndes,  sehr  gefäßreiches  Kambium 
gebildet  wird. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  weiterem  Fortschreiten 
des  Prozesses  im  extrauterinen  Leben,  namentlich  dann,  wenn  es  im 
Innern  des  Knochens  an  der  Ossifikationszone  zu  einer  erheblichen 
Granulationsbildung  gekommen  ist,  welche  eine  Kontinuitätstrennung 
oder  auch  nur  eine  Lockerung  der  Markraumzone  veranlaßt  hat. 

Dann  stellt  sich  immer  sehr  bald  eine  bedeutende  perichondrale 
beziehungsweise  periostale  Knochenbildung  in  der  Umgebung  der  kranken 
Ossifikationszone  ein,  welche  die  der  Knochenknorpelgrenze  zunächst 
gelegenen  Epiphysenpartien  allseits  umgürtet; 
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Häufig  ist  allerdings  auch  schon  im  frtihenibryonalen  Zustande 
ein  plus  an  Knochenbildung  um  die  Chondroepiphysen  hemm  zu  kon- 
statieren, respektive  eine  sehr  rasche  und  ausgiebige  Verkalkung  der 
perichondralen  osteoiden  Streifen  zu  sehen,  welche  die  Epiphjeenstfickc 
umgürten.  Diese  VerkalkungMtreifen  entstehen  alsbald  nach  Rückgang 
initialen  syphilitischen  Reizzustandes,  welchen  dal  Perichondrinm 
erleidet;  ihre  Entstehung  läuft  parallel  dem  intraehondraleu  Cbermafl 
an  Verkalkung  Längs  der  <  tasifikationSZOne  und  der  blutführenden  Mark- 
räume  Tafel  III.  Fig.  8  .  Alles  das  kommt  besonders  schön  im  Röntgen- 
bilde  zur  Anschauung    b.  später  . 

Was  die  periostale  Ossifikation  an  der  Diaphyse  seihst  anbelangt, 
so  sind  auch  hier  wesentliche  Unterschiede  festzustellen,  je  saehden 
sich  um  eine  frisch,.  Krkrankung  oder  aber  um  einen  langer  dauerndes 
Prozeß  handelt.  Anfangs  sehen  wir  auch  hier  die  kainbiunwhiehte 
Periosts  in  einem  Zustande  besonderer  Wucherung  und  Vaskularisation, 
welche  eine  mangelhafte  Kompaktabildung  bedingt,  im  weiteren  \  er- 
laufe   alter   kitmmt   es  ganz  im  Gegenteile  zu  einer  Überproduktion 

von    periostalem  Knochen,    welcher  sieh  durch  eine  besondere  Dichtig- 
keit, durch  besonderen  Kalkgehalt  und  durch  besondere  Enge  der  llaver- 
lien    Kanäle   auszeichnet. 

Pathologische  Wucherungsrorgänge  erstrecken  sich  unter  allen 
umständen,  Bowohl  bei  der  rarefizierenden  als  auch  bei  der  konden- 
sierenden Form  der  hereditär-syphilitischen  Periostitis,  auch  auf  die 
extraperiostalen  Weichgebilde,  insbesondere  auf  das  Bindegewebe, 
die  Blutgefäße,  die  Sehnenansätze,  ja  sogar  auf  die  Gelenksbänder  and 

die  an   den    Knochen    inserierenden    Muskelbiiiidel      B.    Tafel    I\      IL 

Insbesondere  findet  mau  die  Gelenksbänder  bei  höheren  Graden  des  Pro- 
zesses, zumal  im  AbloSUngSStadium,  mit  Kundzellen  infiltriert,  die  Binde- 
gewebsfibrillen  durch  große  Hinträume  und  [nfiltrationssellen  auseinander- 
gedrangt,  die  Fibrillen  selbsl  teilweise  zum  Schwunde  gebracht 

Ähnliche  Einsohmelzungsvorgänge,  wie  sie  die  Spongiosa  bei  der 
endochondralen   Ossifikation   zeigt,  kann   man   auch   an   der  periostal 
bildeten   kompakten   Substanz  nachweisen,   und    zwar    erstreckt    sich 
dieser  Prozeß  an  den  Stellen  der  periostalen  Ossifikation  weil  abwärts 
von   der   Kpiphysenirrenzc 

Wir  linden  eine  EinSchmelzung  des  gebildeten  periostalen  Knochens 

durch  Umwandlung  der  Kambiumschichte  des  Periosts  in  Granulations- 
gewebe,  wir  finden  lakunäre  Einschmelsung  im  Bereiche  der  Harersschen 
Knochenkanäle,  auch  wieder  Zerstörung  Dcugebildeter  osteoider  Auf 
lagerungen  durch  große  Wucherungsherde.  Gerade  an  periostal  gebildeten 
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Knochen  kann  man  bei  der  Syphilis  der  Säuglinge  und  Neugeborenen 
das  fortwährende  Wechseln  von  entzündlicher  Einschmelzung  und  hyper- 
plastischer Apposition  erkennen,  namentlich  wenn  man  Querschnitte  von 
Köhrenknochen  in  der  Umgebung  der  Ossifikationsgrenze  zu  Rate  zieht. 
Am  schönsten  ist  dies  wohl  bei  der  hereditär- syphilitischen  Phalan- 
gitis  zu  sehen,  wo  durch  mächtige  Entwicklung  eines  Granulations- 
gewebes an  Stelle  des  spongiösen  Knochenmarkes  im  Innern  eine 
enorme  Rarefizierung  der  Knochenbälkchen,  daher  eine  Destruktion 
eintritt,  während  vom  Periost  aus  immer  neue  Knochenmassen  apponiert 
und  von  innen  aus  immer  wiederum  zerstört  werden.  Die  Folge  davon 
ist  eine  beträchtliche  Blähung  und  Auftreibung  der  Phalangen  nach 
allen  Dimensionen,  während  die  Phalange  selbst  von  einem  mächtigen 
periostalen  Knochenmantel  umgeben  ist  (s.  Tafel  VIII,  Fig.  14). 

Bei  der  Betrachtung  von  Querschnitten  durch  die  Diaphysen 
von  Röhrenknochen  hereditär-syphilitischer  Säuglinge,  an  denen  eine 
diffuse  periostale  Osteophytwucherung  sich  eingestellt  hat,  kann  man 
die  unter  dem  Einflüsse  des  syphilitischen  Erkrankungsprozesses  neu- 
gebildeten periostalen  Schichten  histologisch  sehr  wohl  von  den  früher 
gebildeten  und  noch  nicht  wesentlich  veränderten  unterscheiden.  Die 
neoplastische  Auflagerung  zeigt,  wenigstens  im  Anfange,  viel  weitere 
Markräume  und  ist  durch  Gefäße  von  ganz  enormer  Weite  ausgezeichnet. 
Dementsprechend  sind  die  unter  dem  Einflüsse  der  hereditär-syphili- 
tischen Entzündung  neu  aufgelagerten  Knochenpartien  minder  dicht  als 
die  älteren  und  des  weiteren  findet  man,  daß  die  Knochenfibrillen  und 
auch  die  Markkanäle  in  den  neugebildeten  Knochen  nicht  parallel  der 
Knochenaxe,  sondern  in  unregelmäßiger,  größtenteils  querer  Lage  zur 
Axe  des  Knochens  sich  befinden.  All  dies  gewährt  den  aufgelagerten 
osteoiden  Schichten  anfänglich  einen  mehr  porösen,  schwammigen 
Charakter,  zumal  die  aufgelagerten  periostalen  Wucherungen  nur  mangel- 
haft verkalkt  sind  (Tafel  VI,  Fig.  12). 

Wenn  das  akute  Stadium  des  produktiven  periostalen  Entzündungs- 
prozesses nachläßt,  die  Gefäßneubildung  in  den  Markräumen  zurück- 
geht oder  mindestens  zum  Stillstand  kommt,  dann  kann  das  im  Anfange 
schwammige  und  wenig  kompakte  Osteophyt  eine  sehr  bedeutende 
Dichte  gewinnen  und  intensiv  verkalken.  Und  so  kann  man  mitunter 
auch  bei  jungen  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  eigentümliche,  sehr 
dichte  Schalenbildungen  um  die  Röhrenknochen  herum  finden,  welche 
dadurch  entstanden  sind,  daß  sich  um  die  primäre  Corticalis  herum 
durch  Periostwucherung  schichtenweise  neue,  noch  kompaktere  Knochen- 
schichten gebildet  haben  (Tafel  VIII,  Fig.  14),  Verhältnisse,  auf  welche 
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Kecklingshausen  auf  der  Frankfurter  NatarforseherTersajnmluiig  ganz 

inders  hingewiesen  hat.  und  welche  sich,  wie  ich  noch  später  Reigen 
werde,  auch  schon  in  vivo  mittels  Röntgenstrahlen  ausgezeichnet 
nachweisen  lassen. 

Die  mikroskopische  Ähnlichkeit  zwischen  den  initialen  peri- 
ostalen Auflagerungen  bei  Rachitis  und  hereditärer  Frühsyphilis  hat 
sicherlich  zum  großen  Teile  Parrots  schon  im  historischen  Teile  di< 
Baches  erwähnten  Irrtum  bezüglich  der  syphilitischen  Ätiologie  der 
Rachitis  verschuldet  Unterzieht  man  die  Frühstadien  der  begleitenden 
Periostitis  bei  beiden  Prozessen  einer  vergleichenden  Untersuchung, 
so  findet  man  hier  wie  dort,  in  der  enorm  verbreitertes  periostalen 
Kambiumschichte  das  Auftreten  von  karminophilen  osteoiden  Faser- 
bündeln  in  ganz  exorbitanter  Menge  Tafel  VI.  FL'.  12  .  Während  unter 
normalen  Verhältnissen  die  zwischen  den  primordialen  osteoiden  Paser- 
bundeln  übrig  bleibenden,  von  Zellen  and  Bindegewebe  erfüllten  Räume 
sieh  diireli  Verschmelzung   der  Faserbünde]  n  osteoiden    Haiken    sehr 

ii  verengen,  bleibt  in  den  Anfai  len  der  rachitischen  wie  der 

syphilitischen  Periostitis  der  grobmaschige,  geflechtartige  Charakter  der 
rLnoehenneubildung  lange  Zeil  gewahrt  und  es  persistiert  längere  Zeit 
ein  osteoides  Gewebe  mit  großen  plumpen  Zellenhöhlen,  das  des  lamel- 

i  Charakters  and  der  Osteoblastenreihon  entbehrt  Der  wesentliche 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Prozessen  liegt  nun  in  der  Verkalkung 
dieser  osteoiden  Bildungen.  Die  periostalen  Auflagerungen  bei  der 
syphilitischen  Periostitis  verkalken  rasch  und  sehr  intensiv,  sind  dem* 
nach  in  anentkalktem  Zustande  nicht  gut  schnittfähig:  handelt  <•«*  sich 
aber  um  rachitische  Periostaffektion  mit  Neubildung  von  osteoidem 
Gewebe,  dann  besitzt  dieses  einen  weichen  und  schnittfanigen  Charakter. 
auch  ohne  dal!  künstliche   BntkaJkung  vorgenommen  werden  muli.  ab- 

ben  davon,  daß  es  eher  einen  lamellösen  Charakter  mit  normal  kon- 
ßgurierten  Bnochenkörperchen  gewinnt  als  das  hereditär -syphilitischen 
» Meteophyt. 

Einige    Unterschiede    zwischen   den    bei    hereditärer  Prflhsyphilis 
und  Rachitis  sich  entwickelnden  periostalen  Knochenauflagerungen  be 
ziehen   sich   des   weiteren   auch   auf  die  Art   der  Schicht  enhild  un  - 
des    neugebildeten    Knochengewebes.     Zum     vVcSCn     der    Rachitis    gehört 

eine    gewisse    Unregelmäßigkeil    In    der    Intensität    des    entzända 
erregenden  Reizes    Dadurch    kommt    eine    angleichmäßige   und  schub- 
weise Vaskularisation  und  demzufolge  auch  eine  schubweise  erfolgende 

Wucherung   von  Seiten    des   knochenhildendeu   Kambiums  zu  stände.    Die 

Folge  dieser  unregelmäßigen  periostalen  Hyperplasie  gibt  sich,  besonders 
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an  Querschnitten  durch  die  Diaphysen  befallener  Knochen,  dadurch 
kund,  daß  zwischen  Schichten  von  dichter  gefügtem  und  blutgefäß- 
ärmerem  Balkenwerk  große  Klüfte  gelegen  sind,  welche  gänzlich  eines 
osteoiden  Balkenwerkes  entbehren.  So  kommt  es,  daß,  wenn  man  seine 
Betrachtung  vom  Periost  aus  schichtenweise  gegen  die  ursprüngliche 
Spongiosa  hin  richtet,  ganz  ungleichwertige  Gewebsschichten  alternieren. 
Man  kann  häufig  dem  Periost  zunächst  Lagen  von  neugebildetem  Knochen 
mit  vorwiegend  radiärer  Balkenrichtung  erblicken,  hierauf  wieder 
eine  Schichte  von  enorm  vaskularisiertem,  bälkchenarmen  Kambium- 
gewebe und  dann  wiederum  eine  Schichte  dichtgefügten  osteoiden  Ge- 
webes. Natürlicherweise  kann  ein  derartiges  Abwechseln  von  bälkchen- 
reichen,  gefäßarmen  und  bälkchenarmen,  sehr  gefäßreichen  Schichten 
an  einem  Querschnitte  sich  mehrmals  wiederholen.  Ein  derartiges 
Alternieren  im  Baue  der  periostalen  Knochenwucherungen  ist  bei  der 
Periostitis  ossificans  der  syphilitischen  Neugeboreneu  und  Säuglinge 
nicht  zu  finden,  und  zwar  ist  dies  im  Wesen  der  hereditär-syphilitischen 
Knochenentzündung  begründet,  welche  zwar  ziemlich  rasch  mit  Hyperämie 
und  vermehrter  Vaskularisation  einsetzt,  aber  in  ziemlich  gleichmäßiger, 
nicht  in  intermittierender  Weise  bis  zu  ihrem  Abklingen  fortwirkt.  Ein 
derartig  abwechslungsreiches  Verhalten  in  den  neu  apponierten  Schichten 
fehlt  demnach  bei  der  syphilitischen  Periostitis.  Das  neu  apponierte 
Knochengewebe  zeigt  in  Bezug  auf  seine  Schichtung  einen  mehr  gleich- 
mäßigen Charakter,  ist  bei  längerem  Bestände  der  entzündlichen  Er- 
krankung dichter  gefügt  und  viel  beträchtlicher  verkalkt  als  das  bei 
Rachitis  auftretende  periostale  Osteophyt.  Nicht  zu  übersehen  ist  auch, 
daß  die  periostale  Hyperostose  bei  der  hereditären  Syphilis  in  den  Früh- 
stadien des  Prozesses,  häufig  schon  im  fötalen  Leben,  ganz  gewöhnlich 
aber  in  den  ersten  Wochen  des  extrauterinen  Lebens  eintritt,  während 
beträchtliche  periostale  Knochenneubildung  bei  Rachitis  gewöhnlich  erst 
nach  Ablauf  der  Säuglingsperiode  zum  Vorschein  kommt. 

Die  völlige  Kalklosigkeit  der  rachitischen  Auflagerungen  im  Anfange 
ihrer  Entstehung  und  später  der  relativ  geringe  Kalkgehalt,  wenn  Ver- 
dichtungserscheinungen  innerhalb  derselben  auftreten,  läßt  im  histologischen 
Bilde  fiiihrachitische  von  frühsyphilitischen  periostalen  Wucherungen  leicht 
unterscheiden. 

Wegner  und  Parrot  haben  das  syphilitische  Osteophyt  an  den  langen 
Röhrenknochen  und  Rippen  bei  jungen  Säuglingen  schon  in  charakteristischer 
Weise  beschrieben,  indem  sie  es  seinem  makroskopischen  Aussehen  nach  als 
von  dichter,  spröder,  kreideweißer,  harter,  fast  erdiger  Beschaffenheit  er- 
klärten. Pommer  hat  hervorgehoben,  daß  bei  der  Rachitis  nur  an  jenen 
Skelettstellen  periostale  Wucherungen  zu  finden  sind,  welche  eine  besondere 
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Zugwirkung  seitens  der  Muskeln,  Sehnen  oder  Faszien  zu  erleiden  haben,  und 
daß  Periostflächen,  welche  einer  solchen  mechanischen  Irritation  nicht  aus- 
gesetzt sind,  bei  der  Rachitis  keinerlei  pathologisches  Osteophyt  produzieren. 

Bei  der  hereditären  Syphilis  stellt  die  Sache  so,  daß  die  Tendenz  zur 
periostalen  Hyperostose  eine  ganz  allgemeine  ist,  womit  allerdings  noch 
nicht  zugegeben  wird,  daß  die  Anschauung  P  omni  eis  bezüglich  der  rachi- 
tischen periostalen  Wucherungen  unanfechtbar  wäre.  Doch  kann  man  auch 
bei  hereditär-syphilitischen  Knochen  finden,  dal!  jene  Knochenstellen,  welche 
einer  starken  Muskelwirkung  ausgesetzt  sind,  intensivere  osteophytisehe  Auf- 
lagerungen zeigen  als  solch«-,  bei  denen  diese  Verhältnisse  nicht  in  Frage 
kommen.  Immerhin  bleibt  es  das  Wt  sentlichste  behufs  anatomischer  Dift'< 
zierung  der  rachitischen  und  hereditar->}  philitischen  periostalen  Auflagerungen. 
den  Kalkgehalt  der  anfgelagertea  Schichten  zu  nntersnehea  Soll  dies  mit 
Zuhilfenahme  des  lükroakopes  geschehen,  so  ist  dies  selhstverstindlieh  nur 
dann  möglieh,  wenn  die  Präparate  vorher  durch  entsprechende  Priparation 
sehnittffthig  gemacht  worden  sind,  ohne  alier  dabei  ginalieh  entkalkt  worden 
zu    sein. 

Rasch  entkalkende  .-Substanzen,  wie  Salpetersäure-  oder  flslsslnci 
mischungen.  sind  /u  diesen   Untersuchungen  unbrauchbar.    Hingegen  liefert  die 

Untersuchung    von    in    Ifllllerscher    Flüssigkeit    sehnittflhig    gemachtes 

Knochenteilen   sehr   brauchbare   Präparate,    weil    hier   nur    eine   partielle    Knt- 
kalknng    eintritt    und    die    Differeni    swisches   kalklosem    und    kalkhaltigem 
soid    trotz   eingetretener  Sehnittflhigkeit  gewahrt  bleibt,    und  zwar  auch 
ohne  Karminflrbang,    mit  Zuhilfenahme    der    letzteren   aber  in  ganz  as 
zeichnetCT   Weise   hervortritt     s.   auch   s.    101). 

Natürlich     können     die    liier    Angefühlten     I  »itVereiizpunkte    beider 

periostaler  Affektionen  der  wachsenden  Saugtingsknochen  nur  für  tue 
Anfangsstadiea   <ler  Rachitis  differentiakliagnostisch   verwertet  werden. 

Handelt    es    sich    um    ältere    Prozesse    im   Stadion)    der   Restitution,  dann 

ist    eine    mikroskopische    Differenzierung   zwischen    syphilitischem  und 
rachitischem  Osteophyl  nicht  mehr  möglich.  Nach  Ablaut"  des  l'loriti 
Prozesses  beider  Erkrankungsformen  des  hlnoehensystemj  tritt  intens 
Verkalkung  der  aufgelagerten  periostalen  Schichten  ein.  und  wenn  man 
nicht  sonst  ans  der  Anamnese,  aus  dem  Verlaufe  der  Knochenerkrankung, 
aus  dem  Vorliegen   von   Deformitäten   u.dgl.  eine   Differeotialdiagi 
stellen    kann  die    histologische    Untersuchung   der    periostalen   Auf- 

lagerungen   allein   gibt    dann    keine    Handhabe   mehr   dazu. 

Das  Periost  in  der  Umgebung  «Irr  kranken  I  Haphvsen  Kpiphvsen- 
verbindung  reagiert  au  den  langen  llxtiemitätenkiioclien  in  der  Kegel 
in  anderer  Weise  als  das  diaphvsüre  Periost  Nur  selten  rindet  man 
einen  normalen  rlompaktamantel  gebildet.  In  den  meisten  Füllen  hat 
man   es   in   den    Anfangsstadien   des    IV"  mit   einem   osteoiden    i 

webe  zu  tun.  welches  überall  von  einem  in  starker  Wucherung  be- 
griffenen   Bildungsgewebe    umgeben    ist    und    welches    durch    das  Vor- 
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handensein  großer  Zellhöhlen  noch  sehr  an  die  Knorpelstruktur  erinnert. 
Dieses  großzellige  osteoide  Gewebe  findet  sich  immer  nur  in  der 
nächsten  Umgebung  der  kranken  Epiphyse,  ohne  daß  darum  die  Epiphyse 
von  der  Diaphyse  schon  gelöst  zu  sein  braucht. 

Noch  interessanter  sind  Bilder,  welche  lehren,  daß  in  dem  Periost, 
welches  um  die  kranken  Knochenknorpelverbindungen  herum  gelagert 
ist,  auch  ohne  das  Vorhandensein  einer  Fraktur  echter  Knorpel  ent- 
stehen kann,  und  daß  alle  Übergänge  zwischen  einem  embryonalen 
großzelligen  Knorpelgewebe  und  einem  großzelligen  osteoiden  Gewebe 
von  dem  entzündeten  Periost  an  der  Epiphysengrenze  produziert  werden 
können. 

Bei  einer  syphilitischen  Totgeburt  aus  dem  letzten  Fötalmonate,  deren 
sämtliche  Epiphysen  schlotterten,  ohne  darum  abgelöst  zu  sein,  fand  sich 
an  den  unteren  Epiphysen  beider  Tibien  eine  Auftreibung  und  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  entkalkten  Präparate  zeigte  ein  merkwürdiges  Bild 
an  der  lateralen  Seite  der  Knochen. 

An  der  Ossifikationsgrenze  sind  die  gewöhnlichen  Veränderungen  des 
dritten  Stadiums  der  Wegner  sehen  Erkrankung  ausgesprochen,  nur  ein 
schmaler,  an  einer  Stelle  unterbrochener  Saum  von  periostalem  Knochen  ist 
als  äußere  Grenzmarke  des  Knochengewebes  zu  erkennen.  Unmittelbar  daran 
schließt  sich  eine  mächtige  Schichte  von  jungem  Zellgewebe,  welches  un- 
mittelbar nach  außen  von  dem  schmalen  Periostsaume  weitmaschig  ist.  Die 
Fasern  dieses  Gewebes  nehmen  weder  Eosin  noch  Karmin  auf  und  zeigen 
große  klaffende  Maschen,  welche  mit  großen,  fein  granulierten  mitotischen 
Zellen  erfüllt  sind.  Die  Fasern  selbst  zeigen  nach  allen  Richtungen  hin 
divergierende  spindelige  und  rundliche  Kerne. 

Diaphysenwärts  kann  man  nun  verfolgen,  wie  dieses  Bildungsgewebe 
immer  größere  Lücken  annimmt,  während  ein  immer  deutlicher  auftre- 
tender roter  Farbenton  beweist,  daß  einzelne  Partien  dieses  Gewebes 
schon  karminophil  sind,  und  bald  sind  wir  an  einer  Schichte  angelangt,  welche 
ein  Netzwerk  von  purpurroten  Bälkchen  mit  großen  Höhlen  und  ebenso 
großen  Zellen  in  diesen  Höhlen  zeigt.  Es  ist  ein  osteoides  Gewebe,  welches 
durch  den  Zellencharakter  an  ein  Knorpelgewebe  erinnert,  sich  aber  durch 
seine  Karminophilie  als  osteoides  Gewebe  dokumentiert. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  periostalen  Gewebswucherung  zu  tun, 
welche  von  Kassowitz  als  osteoides  Kallusgewebe  mit  großen 
knorpelähnlichen  Höhlen  bezeichnet  wurde.  Es  ist  kein  wahrer  Knorpel, 
sondern  knorpelartiges  Knochengewebe  in  seinem  frühesten  Bildungs- 
stadium. 

Dieser  eigentümliche  Knochencharakter  mit  großen  Höhlen  charak- 
terisiert die  meisten  osteoiden  Auflagerungen,  welche  bei  den  hereditär- 
syphilitischen Epiphysenaffektionen  in  der  Umgebung  der  Knochen- 
knorpelverbindung   zu   sehen   sind,   im  Beginne  ihrer  Entwicklung.     Es 
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ist  eine  entzündliche  Kallosität,  wenngleich  nicht  immer  Kontinuitäts- 
trennung, geschweige  denn  ein  vollkommener  Bruch  an  der  Kpiph\ 
grenze  vorliegt  Wie  meine  Untersuchungen  lehren,  genügt  das  fast 
immer  auffindbare  Schlotten)  der  Epiphysen  an  den  Diaphysen,  welches 
man  bei  höheren  Graden  der  Osteochondritis  syphilitischer  Nengeborener 
immer  rindet,  zur  Entstehung  dieses  Gewebes  in  der  Umgebung  der 
Epiphysenverbindung. 

An  dem  vorhin  beschriebenen  Präparate  findet  man  des  weiteren 
noch  Übergänge  von  osteoidem  Gewebe  zu  echtem  Knorpelgewebe,  g 
so.   wie    dies    Kassowitz  in  seiner  normalen  Ossifikation  beschrieben 
hat  (s.  auch  Tafel  VII.  Fig.  13,  einem  anderen  Falle  entnommen  . 

Angrenzend  an  das  eben  geschilderte  osteoide  Gewebe  mit  großen 
Bohlen  findet  man  eine  chondroide  Modifikation  des  Bildungsgew« 
welches  dadurch  ausgezeichnet  i^t.  daß  die  Pasern  desselben  nicht 
mehr  die  Karmintinktion  aufnehmen,  wohl  aber  eine  Grundsubstani 
hervortritt,  welche  einen  rötlich  violetten  Farbenton  hei  Hämatoxylin- 
färbung  gewinnt.  Je  weiter  man  epiphv«.enw  iirts  gelangt,  desto  deut- 
licher wird  die  Metaplasie  dieses  Bildungsgewebes  in  knorpelartige 
Textur  hie  an  der  Diaphysengrenzc  gelegenen  Anteile  der  Epiphyse 
sind  \on  einem  Wulst  periostal  gebildeten  Chondroids  überzogen,  welches 
zapfenförmig  weit  über  die  Diaphysengrensc  in  das  früher  genannte 
Bildungsgewebe  hineinragt  und  von  dem  früher  erwähnten,  zarten 
Periostmantel  <ler  Epiphysenfuge  durch  ein  großzelliges,  die  osteoide 
Farbenreaktion  bietendes  Gewebe  abgegrenzt  ist.  Wir  halten  es  hier 
mit  einer  kallusühnlichen  Bildung  zu  tun  und  können  au  diesem  Prä- 
parate alle  Übergänge  zwischen  Bildungsgewebe  und  geflechtartigem 
Knochen    einerseits    und    wahrer   Knorpelbildung   anderseits   studieren. 

Die    einzelnen    Balken    der    osteoiden    und    chondroiden    Bildungen   sind 

nämlich    durch    karminophile  Fibrillen   miteinander  verbunden.    Wir 
Beben    also   alle    möglichen   Formen    und  Stadien   periostaler  Knochen- 

und     Knorpelbildung     an    diesen     hereditär-syphilitischen     Periostw  uche- 
rungen   älterer    Koten. 

Durch  die  Betrachtung  der  eben  beschriebeilen  Präparate  haben 
wir  in  Erfahrung  gebracht,  daß  bei  erheblicheren  Graden  der  syphiliti- 
schen Knochenerkrankung  seihst  in  den  frühesten  extrauterinen  Lebens« 
Perioden,  ja  schon  im  intrauterinen  Zustande,  konstant  eine  ossifizierende 
Beinhautentzündung  ausgelöst  wird.  Nebst  dieser  Periostitis  ossi- 
ficans  kommt  noch  eine  echte  pathologische  Knoipelbildung  von  Seiten 
des   Periosts    in   Frage,    eine  echte   Periostitis   chondrificans,    wie 

man    den    dabei    ablaufenden    Prozeß    nennen    konnte.     Es    ist    »-ine   Tat 
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sache,  auf  welche  Kassowitz  zuerst  hingewiesen  hat  und  die  auch 
von  Heubner  und  Stilling  bestätigt  wurde,  daß  das  Periost  bei 
hereditär-syphilitischer  Epiphysenlösung,  ebenso  wie  bei  traumatischen 
Frakturen,  befähigt  ist,  echten  großzelligen  Knorpel  zu  bilden,  und 
ich  bin  in  der  Lage,  diese  Verhältnisse  an  zwei  Fällen  meiner  Sammlung 
in  ausgezeichneter  Weise  zu  demonstrieren.  Diese  Periostitis  chondri- 
fieans  äußert  sich  darin,  daß  unterhalb  der  zwischen  Epiphyse  und 
Diaphyse  eingeschalteten  Granulationsmasse  vom  Periost  aus  entweder 
zirkulär  um  den  ganzen  Knochenschaft  herum  oder  an  einzelnen 
Stellen  großzelliger  Knorpel  oder  ein  dem  Knorpelgewebe  ungeheuer 
ähnliches,  osteoides  Gewebe  mit  großen  an  die  Knorpelzellen  er- 
innernden rundlichen  oder  ovalen  Zellenhöhlen  und  entsprechenden 
Zellen  gebildet  wird  (s.  Tafel  V  und  VII). 

Kassowitz  hat  die  hier  in  Frage  kommenden  histologischen  Vor- 
gänge schon  in  seiner  „normalen  Ossifikation"  beschrieben  und  dar- 
gestellt, wie  vom  Periost  aus  alle  möglichen  Übergangsformen  zwischen 
echtem,  geflechtartigem  Knochengewebe  und  wirklichem  Knorpel  an 
ein  und  demselben  Knochen  vom  Periost  aus  gebildet  werden  können. 

In  zwei  Fällen  meiner  Sammlung,  hereditär-syphilitische  Säuglinge 
mit  multipler  Epiphysenlösung  betreffend,  waren  sämtliche  Diaphysen- 
enden  der  langen  Röhrenknochen  von  einer  Periostitis  chondrificans 
umgeben,  an  welcher  alle  hier  in  Frage  kommenden  Verhältnisse 
studiert  werden  konnten. 

Wenn  man  Querschnitte  durch  ein  derartig  erkranktes  Diaphysen- 
ende  serienweise  anlegt  und  die  Schnittserien  von  der  Diaphyse  gegen 
die  Epiphyse  hin  durchmustert,  so  kann  man  mehrere  Formen  periostaler 
Gewebsbildungen  erkennen.  Zunächst  die  Bildung  von  geflechtartigem 
osteoiden  Gewebe,  welches  in  Form  eines  wirren  Balkenwerkes  in  dem 
hyperplastischen  Kambium  des  Periosts  auftritt.  Auffallend  ist  hier  nur, 
daß  die  geflechtartige  Struktur  und  die  Karmintinktion  des  durch  ent- 
zündliche Neubildung  entstandenen  osteoiden  Gewebes  viel  deutlicher 
hervortritt  als  unter  normalen  Verhältnissen,  und  daß  die  karminophilen 
Stränge  und  Bündel  des  Geflechtes  viel  länger  sichtbar  isoliert  bleiben 
als  bei  der  physiologischen  periostalen  Ossifikation  (s.  Tafel  VI, 
Fig.  11   und  12). 

Ein  weiterer  Unterschied  zwischen  diesem  Knochen  und  einem 
normal  ossifizierenden  Bildungsgewebe  besteht  darin,  daß  die  Zellhöhlen 
zwischen  den  durchflochtenen  Fibrillen  viel  größer  und  vielgestaltiger 
sind  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Zwischen  dieser  Form  des  ent- 
zündlichen   osteoiden    Gewebes    und    einem   periostal  gebildeten  echten 
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Knorpel    •ribt   es    Obergangsbilder,   welche    dadurch    leicht   erkenntlich 

sind,  dali  zwischen  den  vielfach  verfilzten  Faserbfindeln  des  primären 
osteoiden  Geflechtes  große  Zellenriiame  auttreten,  welche  auf  dem 
Durchschnitt  eine  kreisförmige  «»der  elliptisch«  bd  und  eine 

(irölie  aufweisen,  welche  die  der  Knochenkörperchen  um  das  doppelte 
oder  dreifache  übertrifft  In  diesen  ZeUhöhlen  erkennt  man  ^rr« «lit*  Proto- 
plasmamassen, welche  jedoch  die  Höhlen  nicht  vollständig  ausfüllen, 
vielmehr  von  einer  glashellen  lYrizellularsubstanz  umgeben  werden. 
genan  so  wie  beim  großzelligen  hyalinen  Knorpel,  und  doch  handelt  es 
sich  hier  bloß  um  chondroide  Modifikation  des  osteoiden  Gewebes,  nicht 
um  wahren  Knorpel,  obwohl  die  in  diesem  Gewebe  vortindlichen  Zell- 
höhlen sehr  an  Knorpelzellhöhlen  »'rinnern.  weil  die  Grnndsubstans 
geflechtartig  ist  und  Biofa  brillant  mit  Karmin  färbt  Tafel  VI.  Fig.  12  . 
Bin  weiteres  Dbergangsbild  besteht  darin,  daß  ein  Teil  der  in 
dem  ßildungsgewebe  entstehenden  Fibrillen  nicht  mehr  die  Charaktere 
von  Knochenfibrillen  zeigt,  die  Bämatoxylinfarbe  annimmt  und  sich  mit 

Karmin   oder   Koehenillealaun   nur   sehr   wenig   färbt,   und  da  an- 

nähernd   kreisrunde     Bohlen     in     dem    Bildnng8gewebc    entstehen,    in 
welchem     sich     Knorpelzellprotoplasma     entwickelt.     Auf     diese     W 
entstellt    ein   echter   großselliger    Knorpel.   Indem    die   großen   Zellen 

sich  weiter  vermehren  und  die  glashelle,  hämatoxylin-affine  und  wenig 
karminophile   Grandsnbstanx    zwischen    den   Zellhöhlen  sich  vergrößert, 

werden  die  Knorpelhöhlcn  immer  weiter  auseinander  gerückt  Kine  der- 
artige periostale  Knorpelwuchernng  in  der  Umgebnng  der  Epiphysen- 
Diaphysenverbindnng  tritt,  wie  die  mikroskopisehe  Dntersnchnng  seigt 
immer  in  Tonn  von  kleineren  oder  größeren  Beiden  auf.  Zwischen 
diesen  findet  man  größere,  vollständig  balkenlote  Partien  von  form 
losem  Zwischengewebe,  in  welchem  mit  Karmin  intensiv  gefärbte  Faser- 

Btränge  auftreten,  welche  an  den  osteoiden  Bildongtcharakter  des  ent- 
zündlich gebildeten  periostalen  Knorpelgewebef  gemahnen.  Dai  Auf- 
treten von  kleinzelligem  Knorpel  bei  der  syphilitischen 
Periostentztlndang   habe    ich    niemals   beobachten    können. 

I  in  die  Unterschiede  zwischen  osteoider  und  ehondroider  Grund- 
Bubstanz  zur  Ansieht  zu  bringen,  i>t  eine  Doppelfärbong  mit  Bämato- 
xylinkarmin  nicht  notwendig.  1".--  genagt  das  einfachere  Färbui 
verfahren  mit  Kochenillealan n  nach  vorausgegangener  langsamer  Knt- 
kalknng  der  Präparate  in  Müll  erscher  Flüssigkeit  Die  Kaorpelgrnnd- 
Substanz  färbt  sich  dabei  blaßrosa,  junges  kalkarmes  osteoides  Gewebe 
prachtvoll  purpurrot,  verkalktes  Knochengewebe  kirschrot  Tafel  VI  und 
VII.  Fig.  11—18  . 
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Der  vom  Periost  aus  gebildete  Knorpel  hat  nur  einen  passageren 
Charakter  und  verwandelt  sich  immer  sehr  bald  in  Knochengewebe, 
u.  zw.  zunächst  nicht  durch  Dazwischenkunft  von  Osteoblasten,  sondern 
auf  rein  metaplastischem  Wege.  Diese  Umwandlung  in  Knochen- 
gewebe geschieht,  wie  Kassowitz  ausführlich  beschrieben  hat,  für  das 
chondroide  Gewebe  durch  Aufnahme  von  reichlichen  Kalksalzen  in 
die  interfibrilläre  Substanz;  gleichzeitig  verdichtet  sich  das  ganze  Gewebe 
durch  Verengerung  der  Zellhöhlen  und  deren  Kommunikationen. 

An  gelungenen  Präparaten  dieser  syphilitischen  Periostitis  chon- 
drificans  kann  man  sehen,  wie  hämatoxilin-affine  beziehungsweise 
karminarme  Partien,  welche  mit  großen  Zellhöhlen  ausgestattet  sind, 
von  allen  Seiten  von  einem  Gewebe  umgeben  sind,  welches  kleinere 
Zeilhöhleu  und  ein  dichter  gefügtes,  dunkelrot  gefärbtes  Zwischengewebe 
aufweist,  und  daß  die  Übergänge  zwischen  dieser  Gewebsart  und  einem 
mit  großen  Zellhöhlen  ausgestatteten  osteoiden  Gewebe  ganz  allmählich 
stattfinden.  Der  großzellige  Knorpel  wandelt  sich,  wie  man  gleichfalls 
bei  diesen  syphilitischen  Knorpelbildungen  sehen  kann,  allmählich  in 
osteoides  Gewebe  um.  Man  erkennt  zunächst,  daß  in  der  glasigen 
Interzellularsubstanz  dunkelrot  gefärbte  Fibrillen  auftreten,  daß  die 
blauen,  beziehungsweise  rosafarbenen  Felder  zwischen  den  Zellhöhlen 
einer  die  Karminfärbung  gierig  aufnehmenden  Substanz  weichen,  in 
welcher  an  vielen  Stellen  ein  Fibrillengeflecht  zum  Vorschein  kommt. 
Weiterhin  tritt  Kalkinfiltration  der  Grundsubstanz  und  Verkleinerung 
und  Abflachung  der  Zellhöhlen  ein  (Tafel  VII,  Fig.  13). 

Was  die  Herkunft  des  bei  Kontinuitätstrennungen  des  Knochens  auf- 
tretenden Knorpelgewebes  anlangt,  so  darf  als  feststehend  angenommen 
werden,  daß  dasjenige  Moment,  welches  die  Knorpelbildung  bedingt,  in  der 
Bewegung,  speziell  in  der  Verschiebung  der  Bruchflächen  gegeneinander 
gelegen  ist.  Durch  dieses  Verhalten  ist  die  Inkonstanz  der  Knorpelbildung 
beim  Frakturkallus  aufgeklärt.  Es  hängt  eben  wesentlich  davon  ab,  ob  Ver- 
schiebung zwischen  den  Bruchenden  stattfinden  kann  oder  nicht.  Knorpel 
entsteht  bei  Frakturen  immer  nur  durch  die  Reibung  des  Periosts  über 
frakturiertem  Knochen.  Demnach  ist  die  periostale  entzündliche  Knorpel- 
bildung  von  denselben  Momenten  herzuleiten,  welche  zuerst  von  Duhamel, 
später  von  Kassowitz  und  Roux  auch  für  die  Entstehung  und  Erhaltung 
des  hyalinen  Knorpels  unter  normalen  Verhältnissen  als  maßgebend  erklärt 
wurden,  daß  nämlich  die  Reibung,  oder,  wie  Roux  meint,  das  Zusammen- 
wirken von  Druck  und  Flächenverschiebung  die  mechanischen  Bedingungen 
für  die  normale  Knorpelbildung  darstellen.  Wo  diese  physiologischen  Reize 
wegfallen,  schwindet  auch  unter  normalen  Verhältnissen  der  hyaline  Knorpel. 

Die  Frage,  ob  das  Periost  bindegewebig  vorgebildeter  Knochen 
im  stände  ist,  Knorpel  zu  bilden,  wurde  verschieden  beantwortet.  Auf  Grund 
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älterer  Experimente  Ol  Hers  glaubte  man  annehmen  zu  müssen,  daß  binde- 
gewebig vorgebildete  Knochen,  wie  die  Schüdeldeckknochen,  einen  Knorpel- 
kallus  bei  Frakturen  nicht  bilden  können.  H.  Koller1)  hat  nun  auf  Veran- 
lassung Hanaus  diese  Frage  experimentell  nachuntersucht  und  ist  zu  dem 
Resultate  gekommen,  daß  die  Fähigkeit  der  Knorpelbildung  von  Seite  See 
Periosts  bei  rein  bindegewebig  vorgebildeten  Knochen  vorhanden  ist:  doch 
tritt  nicht  bei  jeder  Kontinuititstrennnng  Knorpelbildung  auf,  aber  nicht 
etwa  wegen  besonderer  Eigentümlichkeiten  der  in  Frage  kommenden  Knochen, 
vielmehr  hängt  die  Entstehung  von  Knorpel  während  der  Beilungsperiode 
von  Knochenbrflchen  nur  von  der  Stärke  und  Art  der  die  Bruchstelle 
treffenden  Erschütterungen,  beciehungswetw  Reibungen,  ab.  Für  die  Ent- 
stehung von  Knorpelgewebe  unter  pathologischen  Verhältnissen  i-t  eine  ge- 
frisse  Reibung  oder,  wie  Hanau  hervorhebt,  die  -Abscherung"  der  sieh 
gegenseitig  verschiebenden  Fliehen  das  maßgebende  Moment 

X;ich  diesen  Untersuchungen  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein, 
warum  häufig  bei  syphilitischen  Epiphysenlösungen  im  frühesten  Kindes- 
alter  vom  Periost  aus  Knorpel  gebildet  wird.  Das  Bttcbenhafte  An- 
einanderreihen des  Periosts  und  Perichondriums  iwisehen  Epiphyse  und 
Diaphyse  im  Bereiche  der  Bubchondraien  lockeren  Gewebaschichte  ist 
der  in  Präge  kommende  Reiz,  welcher  «las  Periost  rar  Knorpelbildung 
anregt. 

Wenn  es  infolge  der  Einschaltung  von  minderwertigem  und  resisteni- 

ii  Granulationsgewebe    /.wischen  Epiphyse  und  Diaphyse  zu  einem 

Schlottern    iles    Knorpels   am    Knochenschafl  gekommen  ist     n  muß 

das  Periost  au  einer  oder  der  andern  Melle  geseiTt  werden  und  sich 
in  Palten  logen  (Tafel  IV.  Fig.  '.'  .  >inkt  dann  der  Knorpel  ein  wenig 
in    den  Knochen    im  Bereiche    der  erweichten  Granulationsmassea   ein. 

dann    Hin I >   das    Perinst    am    Kande   des    Knoeln  hleitt    werden    und 

dort,  wo  Knorpel  an  Knochen  schleift,  entsteht  knorpeliger  Kallus 
Tafel  V.  Fig.  in  .  Dabei  bemerkt  mau  eigentlich  niemals  einen  Pili 
im  Bereiche  des  faserigen  Periost!,  wenn  auch  noch  so  rieles  Granu- 
lationsgewebe  au  der  inneren  Pittehe  denselben  «-i»-h  gebildet  hat  und 
die  Knochenbalkchen  im  groben  Umfange  dortselbst  geschw  anden  sind.  I  las 
Periost  reagiert  dann  entweder  durch  hyperplastische  Bildung  von 
geflechtartigem  Knochen  oder  durch  Entwicklung  von  knorpeligem 

KallUB   auf  den    Entzündunirsrei/.. 

Wie  sehr  die   Entwicklung  von    periostalem  Knorpelgewebe    von 

der  Reibung  abhängt,  welcher  das  Periost  ausgesetzt  ist,  lehren  die  Präparate 
eines  von  mir  obduzierten  Falles,  ein  _'  Monate  altes  Kind  betreffend, 
welches  mit  multipler  Osteochondritis  im  LOsungSStadittni  befallen  war.  An 
Längsschnitten,  welche  durch  das  untere  l'iinurende  geführt  sind,  seigt  sich 
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eine  hochgradige  subchondrale  Granulatioiiswucherung,  quer  durch  die  ganze 
Breite  des  Präparates  durchziehend,  doch  ist  eine  durchgreifende  Kontinuitäts- 
trennung  nirgends  zu  sehen.  Nur  am  medialen  Periostrande  findet  sich  eine 
bogenförmig  von  außen  und  oben  nach  innen  und  unten  verlaufende,  etwa 
3  mm  betragende  Dehiszenz,  welche  man  in  Serienschnitten  von  vorne  nach 
rückwärts,  in  der  subchondralen  Schichte  befindlich,  verfolgen  kann.  Nur 
längs  des  dieser  Dehiszenz  nahe  gelegenen  Periosts,  welches  aber  nicht  ein- 
gerissen war,  zeigte  sich  eine  schöne  knorpelige  Kallusbildung.  Im  Längs- 
schnitte erscheint  dieselbe  von  kipfelförmiger  Gestalt  mit  nach  innen  zu  offener 
Konkavität.  Nach  außen  zu  ist  dieselbe  von  einer  dicht  infiltrierten  subperi- 
ostalen Gewebsschichte  umgürtet,  welche  innig  mit  den  umgebenden,  gleich- 
falls infiltrierten  Weichteilen  verwachsen  erscheint.  Die  Weichteile  in  der 
Umgebung  sind  zu  einem  dicken  Knoten  aufgetrieben.  Der  knorpelige  Teil 
der  periostalen  Wucherung  geht  ohne  Grenze  in  periostales  Osteophyt  über, 
welches  gleich  unterhalb  der  subchondralen  Schichte  beginnt  und  nun  die 
ganze  Diaphyse  in  mächtiger  Weise  umscheidet.  An  der  Gegenseite,  dort, 
wo  keine  Dehiszenz  in  der  Granulationswucherung  zu  finden  war,  ist  nur 
eine  geringe  periostale  Wucherung  an  der  Ossifikationsgrenze  entwickelt,  so 
daß  eine  mehr  einseitige  Auftreibung  des  Epiphysenrandes  zu  stände  ge- 
kommen ist  (s.  Tafel  V,  Fig.  10).  Im  Innern  dieser  Granulationsschichte,  dort, 
wo  die  Spongiosabälkchen  der  Diaphyse  an  die  subchondrale  Granulations- 
wucherung grenzen,  ist  nirgends  neugebildetes  Knochen-  oder  Knorpelgewebe 
zu  erkennen. 

Noch  einige  Details  wären  bezüglich  der  chondrifizierenden 
Periostitis,  wie  sie  bei  der  hereditär-syphilitischen  Epiphysenlösung 
vorkommt,  vorzubringen.  In  den  zwei  Fällen,  bei  welchen  ich  dieselbe 
gefunden  habe,  war  die  Entwicklung  von  echtem,  großzelligem  hyalinen 
Knorpelgewebe  aus  dem  entzündeten  Periost  an  allen  langen  Röhren- 
knochen ausgesprochen.  Die  Knorpelbildung  war  stets  am  intensivsten 
unmittelbar  diaphyseuwärts  vom  intermediären  syphilitischen  Granulations- 
gewebe und  in  der  Umgebung  desselben  entwickelt,  und  zwar  gleich- 
gültig, ob  die  Spaltbildung  an  der  Grenze  zwischen  der  letztgenannten 
pathologischen  Gewebsart  oder  innerhalb  derselben  oder  noch  weiter 
entfernt,  im  Anfangsteile  der  Diaphyse.  gelegen  war.  Die  Dichte  der 
periostalen  Knorpelauflagerung  war  keine  regelmäßige,  sondern  gewöhn- 
lich fand  sich  an  einer  bestimmten  Partie  eine  größere  Masse  von 
großzelligem  Knorpel  aufgelagert,  während  in  der  übrigen  Zirkumferenz 
des  Diaphysenendes  nur  Partikeln  von  Knorpelgewebe  oder  nur  kleine 
Inseln  von  solchem  in  einem  periostal  gebildeten  Balkenwerk  zu  finden 
waren.  Nur  ganz  nahe  der  Granulationsschichte  fanden  wir  großzelligen 
hyalinen  Knorpel  als  ausschließliches  Produkt  der  Periostitis  hyper- 
trophicans.  Dieser  Knorpel  war,  wie  besonders  deutlich  an  Querschnitten 
zu  erkennen  ist,  von  Markräumen  durchsetzt,  welche  noch  als  Inseln 
des    entzündlichen    periostalen    Bildungsgewebes    aufzufassen   sind.     In 
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dieser  Höhe  zeigen  sieb  fast  ^rar  keine  Knoohenfibrillen  in  dem  Bildo 
gewebe  und  zwischen  den  Zellhöhlen.  Je  weiter  diaphysenwärts  die 
Seriensehnitte  aber  geführt  sind.  desto  deutlicher  kommt  zwischen  den 
Zellhöhlen  an  Stelle  der  Bchwaeh  karminfarbenen  Knorpelzwischen- 
substanz eine  bereits  intensiv  karminophile  faserige  Struktur  zum  Vor- 
schein, als  Zeichen  einer  metaplastischen  Umwandlung  «l«*r  Knorpel- 
grundsubstanz in  osteoides  Gewebe    s.  Tafel  VI.  Fig.  11  und   1_ 

Schreitet  man  bei  der  Untersuchung  noch  weiter  diaphysenwärts 
fort,  so  erscheinen  Bildungen  von  ehondroidem  und  osteoidem  Gen 
in  Balkenform,  große  Markräume  zwischen  si(di  freilassend,  in  welchen 
feine  karminophile  Knochenfibrillen  zu  erkennen  sind  Dies.-  sind  häufig 
brttckenartig  zwischen  den  Balken  des  Knorpel- (»der  Knochengewebes 
ausgespannt  und  beweisen,  daß  es  sieb  in  dieser  Schichte  bereit-  mehr 
um  eine  ossifizierende  als  am  eine  chondrifizierende  Entzündung  bandelt. 
Durch  die  hyperplastische  Periostitis  und  die  von  derselben  gebildeten 
starren  Gewebe  wird  der  endochondral  gebildete  Bpongiöse  Knochen 
wesentlich  eingeengt  Ohnehin  sind  die  Bälkehen  des  letzteren  am 
Diaphysenende  durch  das  wuchernde  Granulationsgewebe  hochgradig 
verschmälert.  Die  periostale  Wucherung  trägt  das  ihrige  dazu  bei,  um 
das  Gebiet  der  endochondral  gebildeten  Knochenspangen  noch  weiter 
einzuengen.  1  nd  so  kann  mau  mitunter  auf  Querschnitten  unterhalb 
der  intermediären  Granulationsmassen  eine  mächtige  periostale  Knochen- 
beziehungsweise Knorpelbildung  erkennen,  welche  zirkulär,  wenn  auch 
vielfach  in  anregelmäßiger  Weise,  und  /war  den  weitaus  größeren  Teil 
des  Querschnittes  okkupierend,  am  eine  gering  entwickelte  rarefizierte 
Spongiosa,  deren  Markräume  Granulationsgewebe  enthalten,  angeordnet 
a    l'.itel  \  I.  Fig.  1 1  . 

Es  muß  besonders  hervorgehoben  werden,  daß  die  Entwicklung 
von  Knorpel  im  Bereiche  der  Diaphyse  bei  der  hereditär-syphilitischen 
Entzündung   nur    vom    Perioc  gehl  und  niemals  in  irgend  welcher 

genetischen  Beziehung  zur  endochondral  gebildeten  zentralen  Spong 
stein.  Ebensowenig  konnte  ich  jemals  Neubildung  geflechtartigea 
Knochens  \on  Seite  der  endoohondralen  Markräume  beobachten.  Soweit 
meine  Untersuchungen  reichen,  entstellt  die  Neubildung  von  Knochen- 
gewebe, welche  zur  Beilnng  der  durch  die  hereditäre  Syphilis  bedingten 
Dehiszenzen  und  Granulationsbildungen  fuhrt,  immer  nur  vom  Periost 
aus.  Durch  neu  aufgelagerte,  verkalkende  und  verknöchernde  Gewebe- 
texturen  tritt  eine  teste  Verankerung  der  schlotternden  Teile  ein.  Je 
mehr  von  dem  zentral  gelegenen  Granulationsgewebe  resorbiert  wird, 
um    so   dichter  und  fester  wird  die  periostal  gebildete  harte  Knochen- 
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masse.     Später  erst   treten    hyaliner  Knorpel   und  Spongiosa   wieder  in 
normale  Wachstumsbeziehungen. 

Das  histologische  Bild  der  Periostitis  ossificans  wird  natürlicher- 
weise ein  anderes  sein,  wenn  der  Prozeß  schon  längere  Zeit  besteht. 
Der  zweite  Fall  meiner  Sammlung,  bei  welchem  multiple  Epiphysen- 
lösung  mit  lähmungsartigem  Bilde  an  den  oberen  Extremitäten  und 
Flexionsimmobilität  der  unteren  Extremitäten  vorlag,  unterschied  sich 
bezüglich  des  mikroskopischen  Aussehens  der  periostalen  Knochenneu- 
bildungen einigermaßen  von  dem  erstbeschriebenen  Falle;  das  betreffende 
Kind  war  2  Monate  alt.  An  allen  Epiphysengrenzen  befand  sich  ein 
subchondral  gelegenes,  die  ganze  Verkalkungszone  und  einen  Teil  der 
Wucherungszone  des  Knorpels  substituierendes  Granulationsgewebe  von 
faserigem  Charakter,  welches  quer  durch  die  ganze  Grenze  zwischen 
Epiphyse  und  Diaphyse  durchzog  und  an  der  Peripherie,  vielfach  jedes 
periostalen  Knochen mantels  entbehrend,  nur  an  den  Weichteilen  der 
Umgebung  verankert  war  (s.  Tafel  V,  Fig.  10).  An  einzelnen  Chondro- 
epiphysen  war  quer  durch  das  ganze  subchondrale  Fasergewebe  eine 
Kontinuitätstrennung,  wenn  auch  in  unregelmäßig  gezackter  Weise,  ein- 
getreten. An  anderen  Knochenenden,  wie  beispielsweise  an  der  linken 
oberen  Radiusepiphyse,  war  eine  durchgreifende  Trennung  zwar  nicht 
zu  finden,  doch  war  zwischen  den  obersten  Markräumen  der  Diaphysen 
und  dem  kleinzelligen  Knorpel  nichts  anderes  als  das  vielfach  erwähnte 
subchondrale  diffuse  Infiltrationsgebiet  wahrzunehmen,  innerhalb  dessen 
wegen  seiner  weichen  Konsistenz  ein  Schlottern  zwischen  Diaphyse  und 
Epiphyse  künstlich  herbeizuführen  war.  Die  Säulen-  und  Verkalkungszone 
waren  vollständig  in  der  syphilitischen  Granulationsmasse  aufgegangen. 

Makroskopisch  erschien  an  allen  Gelenkenden  der  langen  Extremitäten- 
knochen die  ganze  Peripherie  der  Epiphysen  und  der  Diaphysen-Epiphysen- 
verbindung  spindelförmig  aufgetrieben.  Auch  erkannte  man,  daß  innerhalb 
dieser  birnfürmigen  Schwellung  des  Diaphysenendes  eine  abnorme  Beweglich- 
keit zwischen  Knorpel  und  Knochen  besteht.  Die  Diaphyse  selbst  erschien  im 
Vergleiche  zu  der  eines  normalen  zweimonatlichen  Kindes  in  toto  dicker  und 
dichter  gefügt. 

Das  Periost,  welches  in  der  Umgebung  der  Epiphysenverbindung  von 
der  hypertrophischen  Wucherung  nicht  zu  isolieren  ist,  war  nach  außen  zu 
innig  mit  den  entzündlich  infiltrierten  Weichteilen  verwachsen.  Im  Bereiche 
der  ganzen  Diaphyse  ist  das  Periost  außerordentlich  fest  an  den  Knochen 
adhärent,  so  daß  dort,  wo  man  versucht,  es  von  der  Knochenoberfläche 
abzuziehen,  kleine  Knochenteile  mit  der  Beinhaut  losgelöst  werden.  Die  Ober- 
fläche des  Knochens  ist  nicht  glatt,  sondern  zeigt  unregelmäßige  Vorsprünge 
und  Unebenheiten  von  verschiedener  Konsistenz.  Einzelne  sind  weicher  und 
rötlich    schimmernd,    andere    sind  wieder   glatter    und    von    hellerer    Farbe. 

12* 
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Auf    einem    Längsschnitte    durch    den    Knochen     kann    man    schon    makro- 
skopisch das  neu  aufgelagerte  Osteophyt    von  dem   älteren,  übrigens  vielfach 
usurierten  und  resorbierten   Kompaktamantel  unterscheiden.     Die  periostalen 
Auflagerungen  zeigen  eine  größere  Porosität  als  der  alte   Knochen,  d.  b. 
Bind   von  blutreichen   Markräumen  in  reichem   Malle   durchsetzt. 

Hei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  hier  als  Paradigma  dienenden 
oberen  Radiuaendes  zeigt  sich,  daß  der  ganz..-  DiaphysenmanteJ  von  einer 
Schale  neu  gebildeten  Knochens  umgeben  ist.  welche  einen  alveolären  Bau 
besitzt,  indem  nämlich  in  dem  Masohenwerfc  von  Knochenbalken  geflecht- 
artiger Struktur  große,  -ehr  gefäßreiche  Markräume  eingebettet  sind.  1  >ie 
Markräume  unterscheiden  sich  von  denen  der  eadochondraJ  gebildeten  Spon- 
giosa  durch  ein  exquisit  faserige.-,  Bindegewebe,  welches  reichlich  einkernige 
Kundzellen  (»der  Spindelzellen  enthält,  außerdem  aber  rou  büschelförmig  an- 
geordneten osteoiden  Fibrillen  durchzogen  wird,  welche  ihrer  Kichtung  nach 
zumeist  senkrecht  auf  den  Verlauf  der  Diaphyse  entwickelt  sind.  Die  Spong 
mit  ihrem  aus  Granulationsgewebe  bestellenden  Mark  und  dem  hochgradig 
rarefizierten  Haikenwerk  ist  durch  eine  llagi  verlaufende,  allerdings  viel- 
faeh  zackig  eingeschmolaene  Kompaktaleiste  von  dem  maschenfSrmig  au 
lagerten  periostalen  Osteophyt  getrennt.  I » i  *  -  neugebildeten  Knoehenbalken 
zeigen,  je  weiter  man  von  der  r^iphysengrenae  nach  der  Diaphyse  hin  bei 

der  Untersuchung  fortschreitet,  ein  immer  weiter  weidendes  Maschenwerk. 
Gegen  die  Epiphysengrenae  zu  sind  die  Markräume  enger,  die  Balken  s,-ii„t 
mächtiger  entwickelt.  Die  KnoehenkOrperehen  sind  wohl  im  Heieiche  des 
Osteophyt*  etwas  größer  alt  im  Bereiche  der  .alteren  Kompakte  s.  Tafel  VI. 
Fig.   12). 

Im  Bereiche  der  Diaphyse  selbst  erinnert  das  Osteophyt  nur  an 
wenigen  stellen  an  die  ehondroide  Modifikation  des  Knochengewebes,  welche 
in  dem  ersten  untersuchten  Falle  eine  s«.  große  Rolle  gespielt  hat.  Nur 
knapp  in  der  Qmgebung  des  subchondralen  diffus  syphilitischen  Granulati 
gewebes  findet  man  auch  hier  im  lo Teiche  der  früher  erwähnten  spindel- 
förmigen Knoohenauftreibung  großseUiges  Knorpelgewebe  auftreten,  welches 
hier  zirkulär  das  ganze  obere  Ende  der  Radiusdiaphyse  wallartig  umgibt 
und  nach  außen  zu  direkt   in  das   Bindegewebe   der   umgebenden  Weichteile 

übergeht     &    Tafel    VII.    Fig.    Fl.      Diaphysenwärtl    ZU    schließt    sich    an    dieses 

Knorpelgewebe  ohne  --ehr  auffallenden  Übergang  durch  ehondroide  Zwischen- 
stufen dicht  gewebtes  periostales  Osteophyt  an,  in  welchem  an  einzelnen 
Stellen    noch    Inseln    von    großzelligem    II)  alinkuorpel    zu    erblicken   sind. 

Ganz   ähnliche    Bilder   finden   sich   an  allen   Epipln  seilenden   der   lang 
Röhrenknochen   in  dem    herang«  d  Falle    und   ieh    habe  das  Bild,    wie 

es  am  oberen  Kadiiisciide  hier  vorliegt,  nur  deshalb  einer  eingehenden  Be- 
schreibung Unterzogen,   weil   trotz   Fehlens  einer  durchgreifenden   Kontinuitäts- 

trennung  innerhalb  des  subchondralen  Granulationsgewebei  dennoch  eine 
Periostitis  ehondrifieans  beziehungsweise  ein  Knorpelkallus  aufgetreten  war. 
Hier  hatte  das  Sohlottern  und  Hin-  und  llerhewcgt werden  der  EpiphySC  an 
der  Diaphyse  durch  Vermittlung  der  subchondral  interpellierten,  stellenwi 
dehiszenten  Zwischenschichte  genügt,  um  eine  periostale  Knorpelbildung  in 
Szene  zu  setzen. 


a 
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Interessant  ist  es,  an  Serienschnitten,  welche  der  Länge  nach  in 
sagittaler  Richtung  durch  die  Epi-Diaphysengrenze  gelegt  sind,  das 
Verhalten  zwischen  dem  endochondral  gebildeten  Knochen  und  seinen 
Markräumen  einerseits  und  den  periostalen  Wucherungsmassen  ander- 
seits bei  den  beiden  hier  in  Rede  stehenden  Fällen  zu  studieren. 

Auf  einem  sagittalen  Schnitt,  welcher  die  Epiphyse  halbiert,  sind, 
wenn  man  von  der  Epiphyse  zur  Diaphyse  hin  seinen  Blick  schweifen  läßt, 
folgende  Schichten  im  Detail  zu  erkennen  (s.  Tafel  IV,  Fig.  9):  Hyaliner 
Knorpel  mit  verbreiterter,  von  Granulationsgewebe  durchsetzter  Verkal- 
kungszone; hierauf  folgt  dann  die  intermediäre  balkenlose  Granulations- 
schicht und  an  diese  schließt  sich  die  endochondral  gebildete  Spongiosa. 
Der  endochondrale  Charakter  der  in  derselben  vorhandenen  Knochen- 
bälkchen  ist  durch  den  Kern  von  rein  knorpeliger  Grundsubstanz  und 
die  derselben  anliegenden  Buckeln  von  karminophiler  osteoider  Textur 
zu  erkennen;  nur  seitlich  ist  eine,  an  der  Verkalkungszone  beginnende, 
nicht  in  allen  Präparaten  gleich  breite  Knochenbildung  periostalen  Ur- 
sprunges zu  erkennen,  welche  jedoch  nicht  den  Charakter  einer  normalen 
Kompakta  besitzt,  sich  vielmehr  durch  den  Wechsel  zwischen  geflecht- 
artiger Architektonik  und  chondroiden  Einlagerungen  als  pathologische 
Periostwucherung  darstellt.  Wenn  man  mit  den  Serienschnitten  weiter 
fortfährt,  so  kommt  man  schließlich  an  den  lateralen  Partien  des 
Knochens  in  Zonen,  bei  welchen  der  in  der  Knorpelepiphyse  beginnende 
Längsschnitt  nicht  mehr  endochondral  gebildete  Spongiosa,  sondern 
periostale,  neu  apponierte,  mit  großen  markhaltigen  Maschen  ausgestattete, 
spongioide  Substanz  trifft.  Das  hier  vorfindliche  Knochenbalkenwerk 
entbehrt  selbstverständlich  der  osteoiden  Buckeln  und  des  knorpeligen 
Kernes,  im  Gegensatz  zu  den  endochondral  gebildeten  Balken.  Bei  län- 
gerer Dauer  des  Prozesses  und  an  hochgradig  aufgetriebenen  Epiphysen- 
enden  zeigt  sich  nun,  daß  die  Anzahl  von  Längsschnitten,  in  welchen 
endochondral  gebildeter  Knochen  zu  finden  ist,  immer  spärlicher  wird. 
Daraus  geht  hervor,  daß  schließlich  an  der  Diaphysen-Epiphysengrenze  bei 
hochgradig  entwickelter  Periostitis  ossificans  der  endochondral  gebildete 
Knochen  von  den  periostalen  Wucherungen  immer  mehr  eingeengt 
beziehungsweise  resorbiert  wird.  In  diesen  histologischen  Bildern  sind 
wohl  unschwer  die  ersten  Ansätze  einer  Restitution  zu  erkennen. 

Häufig  findet  man  in  Längsschnitten,  welche  durch  Randpartien  der 
Epi-Diaphysengrenze  gelegt  sind,  wenn  es  sich  um  Epiphysenlösung  mit  inten- 
siver Periostreaktion  handelt,  diaphysenwärts  vom  subchondralen  inter- 
mediären Granulationsgewebe  ein  periostal  gebildetes  Balkenwerk,  dessen 
Bälkchen  überwiegend  einen  chondroiden  Charakter  mit  großen  Zellhöhlen 
zeigen  und  ab  und  zu  auch  Inseln  von  großzelligem,  echtem,  knorpeligem  Kallus- 
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gewebe  enthalten,    welehe    zwischen  dem  spongioiden   Balkenwerk   verankert 
sind.  Namentlich  an  Querschnitten  erkennt  man  dann,  daß  die  endochondral 
gebildete  Spongiosa  in  der  Nähe  des  syphilitischen  Granulationsgew« 
vollständig  geschwunden  oder   auf  einen  minimalen    zentralen   Rest  eingeengt 
ist.     Solche  Bilder  wären  geeignet,    die  Vermutung  entstehen  zu  lassen,   als 
könnte  sich,  wie  dies  auch  von  dem  intermediären  Frakturkallus  in;_ 
angenommen  wurde,  Knorpel  aus  dem  zentralen   Markt-  unter  pathologische! 
Verhältnissen    bilden.     Diese  Lehre    ist    bereits    von  Maai    und    spiter  v..n 
Bidder1)  widerlegt    worden,    indem   gezeigt   wurde,    daß    auch    zur  Bildung 
des     inneren    Kallus    bei    gewöhnlichen    Frakturen    die    Mitwirkung 
Periosts  durchaus  erforderlich  ist 

Aus    unseren,     von    der    hereditär-syphilitischen    EpiphysenlOsang 
wonnenen  Präparaten  geht  diei  mit  besonderer  Deutlichkeit  hervor,    weil  in 
dem  Maschenwerke  von  Bildungsgewebe,   weichet  zwischen  den  chondroiden 
Bälkchen     und     den    Kallu.-in.-eln     Qbrig     bleibt.  ypische     Knochen- 

fibrillen    zu   erkennen   sind,    welche    >ieh    immer   nur   bei    der    periostalen 
geflechtart  ijrcn   Ossifikation    entwickeln.     Solche   Bilder    lehren  also,    daß 
unter  pathologisches  Verhältnisses   die   periostale  Knochen-   und 
Knorpelbildung    unter    Resorption    des    endochosdral    gebildi 
Knochen-    weit    ins    Zentrum    der    Diaphyse    gegen    d  k  höhle 

hin  rorschreiten  kann    .-.  Tafel  \  1.  Rg    11. 

Wenn     man     von    der    KnorpelbUdung    im    Ksilns    echter    traumatischer 

Fraktnren  absieht,  kommt  periostale  Knorpelbildung  außer  bei  der  heredi- 
tären Prflhsyphilii    im  frühen  Kindesalter  nur  noch  bei  Rachitis  vor.  hier 

alter  nur  bei  wirklichen  rachitischen  I  n  Irak  tione  n.  gleichgültig,  ob  die- 
selben  Kwisches  Chondroepiphyse  und  Diaphyse  oder  Innerhalb  rachitischer 
Diaphysen  stattgefunden  haben. 

Wie  Kassowits  nachgewiesen  hat.  findet  sieh  solche  periostale  Knorpel- 

bildnng   bei    Rachitis   nur   l>ei    lntraktionen   an    der  Konkavität    des  Ko 
winkeis.      Innerhalb    der     Diapl.  Ibst    aber    entsteht     niemal.-    wirkliche.- 

Knorpelgewebe,    sondern    immer    nur    osteoide    Bnbstaaa    mit    leimgebenden 

Fibrillen.  An  der  konvexen  Seite  einer  rachiti-chen  Infraktion  entsteht  nur 
dann  periostaler  knorpeliger  Kallus.  wenn  die  Möglichkeit  einer  Reibung 
des  Periosts  in  der  konvexen  Seite  gegeben  Ist  I>ie-  ist  nur  der  Fall 
bei  Knickungen  der  Vorderarm-  oder  Ontersehenkelknoehen,  wenn  die  B 
rexität  des  Kniekugswinkels  an  dem  parallel  rerlaafenden  zweiten  Röhren- 
knochen   des  Vorderarm-    besiehangsweise   Unterschenkels    bin   snd    her 

riehen    wird. 

Die  Differensiaidisgnose  Bwisehen  rachitischer  nnd hereditär-syphilitischer 

subperiostaler    KnorpelbUdnng    kann    de.-wegen     nicht    schwer    sein,    weil   die 

begleitenden    anatomischen  Veränderungen   bei   beiden  Krankheiten  durchaus 
ohieden  sind.  Wirklicher  gronaelliger  hyaliner  Knorpel  mit  hämatoxylin- 

aftiner     Zwischensuhstanz     entsteht     bei     Rachitis    ausnahmslos     nur     bei     ln- 
traktionen.  bei    der   hereditären    Lue-   hei    schlotterndem   Periost  in; 
hochentwickelten    -uhchondralen    QranulationSgewel 


Bidder:  Chirurgisches  Zentralblatt  Bd.  III.  1876    s   48. 
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Da  die  rachitischen  Infraktionen  doch  erst  bei  Kindern  jenseits  des 
ersten  Lebenshalbjahres  zur  Beobachtung  gelangen,  hereditär-syphilitische 
Epiphysenlösungen  aber  gerade  in  den  allerersten  Lebenswochen  an  der 
Tagesordnung  sind,  so  liegt  auch  in  dem  Alter  der  betreffenden  Fälle  ein 
wichtiges  unterscheidendes  Merkmal. 

Da  man  vielfach  sieht,  daß  das  subchondrale  Granulationsgewebe 
durch  periostale  Knorpel-  oder  Knochenwucherung  verdrängt  wird,  so 
liegt  die  Vermutung  nahe,  daß  bei  Nachlassen  der  syphilitischen  Ent- 
zündung die  periostale  Knochenwucherung  unter  Resorption  der  Granu- 
lationsschichte zur  Reparation  der  gesetzten  Veränderungen  führt 
oder  wenigstens  den  ersten  Anstoß  zu  einer  Ausgleichung  des  krank- 
haften Prozesses  gibt.  Genauere  Daten  über  die  Art,  wie  diese  Rege- 
nerationsvorgange sich  abspielen,  kann  ich  nicht  liefern.  Die  Fälle 
meines  Beobachtungsmaterials,  welche  der  anatomischen  Untersuchung 
zugänglich  waren,  waren  stets  Fälle  florider  Syphilis,  bei  welchen  wohl 
hie  und  da  ein  stärkeres  Vordringen  von  periostalen  Knochenneubildungen 
in  die  subchondrale  Schichte  zu  sehen  war,  ohne  daß  es  mir  aber  jemals 
untergekommen  ist,  zu  beobachten,  auf  welchem  Wege  die  komplette 
Wiedervereinigung  der  von  der  Knorpelepiphyse  gelösten  Spongiosa 
mit  der  Epiphyse  zu  stände  kommt.  Es  liegt  aber  nahe,  daran  zu 
denken,  daß,  wenn  einmal  die  Epiphyse  seitlich  durch  feste  periostale 
Knochenmasse  verankert  und  das  subchondrale  Granulationsgewebe 
zerfallen  und  aufgesaugt  ist,  vom  Knorpel  aus  sich  eine  neue  Pro- 
liferationsschichte  entwickelt,  in  welcher  sich  unter  Zuhilfenahme  der 
Blutgefäße  der  obersten  Markräume  die  endochondrale  Ossifikation 
allmählich  wieder  einstellt.  Die  zahlreichen  Fälle  meines  klinischen 
Materials,  bei  welchen  nach  abgelaufener  Epiphysenlösung  und  jahre- 
langer weiterer  Beobachtung  der  betreffenden  Kinder  keine  Anomalie 
im  Wachstum  der  betreffenden  Extremitäten  zu  beobachten  war.  können 
im  Sinne  einer  solchen  Auffassung  verwertet  werden. 
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ist  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen  worden,  «lall  bei  der 
diffusen  hereditär-syphilitischen  Frttherkrankung  des  Knochensystems 
auch  die  tVni  \nn  der  Epiphysengrenze  gelegenen  Spongiosapartieo  in 
Mitleidenschaft  gesogen  werden  In  den  Frtthstadien  der  Krkrankunir 
erscheinen  die  Markraume  im  Bereicbe  der  Spongioss  abnorm  weit, 
die  Spongiosabälkchen  selbei  abnorm  dünn,  ei  besteht  eine  ent- 
zündliche Barefizierung  des  spongiösen  Knöchern  innerhalb 
der  ganien  Diaphyse  Betrachtet  man  die  dieser  Barefiziernng  zu 
Grunde    liegenden    Vorgänge    unter    dem    Mikroskop  findet    man 

einerseits  Lakunäre  Resorptionserscheinungen  am  Balkenwerk  der 

Spongiosa,    anderseits     einen     im     Innern     dickerer     Bälkchen     FOr    siel) 

gehenden  Zerfallsprozeß,  welcher  durch  eine  auffallende  Erweiterung 
iler  Knochenkörperehen  eingeleitet  wird.  Es  tritt  sehr  häufig  nebst 
der  gewöhnlichen  an  der  Knochenknorpelgrenze  ror  sich  gehenden 
lakunären  Resorption  auch  eins  diffuse  Knochenresorption,  und 
zwar  sowohl  am  periostalen  als  auch  am  endostalen  Knochen  längs  der 
ganzen  Diaphyse  auf.  Häufig  hat  es  den  Anschein,  als  würden  sieh  im 
Innern  des  fertigen  periostalen  Knochens  die  Knochenkörperehen  rer 
größern  und  immer  größere  Partien  ron  Knochensubstani  sieh  inreinproto- 
plasmatisohes,  fein  granuliertei  Gewebe  umwandeln,  so  daß  neue  Mark 
räume  im  Innern  der  fertig  gebildeten  Kompakte  zu  entstehen  scheinen 

Auf  diese  Weise  kommt  eine  eigenartige    Atrophie    des    Knochens 

zu  Stande,  bei  welcher  nebsl  den  schon  wiederholt  erwähnten  Markrer- 
änderungen    ein    Schwund    und   eine   abnorme    Porosität    der    fertigen 
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Knochenbälkchen  in  den  Vordergrund  treten.  Es  ist  richtig,  daß  der- 
artig veränderte  Spongiosapartien  an  den  langen  Extremitätenknochen 
mit  besonderer  Vorliebe  in  der  Nähe  der  Epiphysengrenze  sich  ent- 
wickeln; viel  häufiger  noch  habe  ich  aber  diesen  Prozeß,  mit  einer 
eigentümlichen  Aufblähung  des  ganzen  Knochens  einhergehend,  an  den 
Diaphysen  der  Phalangen  sowie  der  Mittelhand-  bezw.  Mittelfußknochen 
bei  hereditär-syphilitischer  Erkrankung  der  eben  genannten  kurzen 
Röhrenknochen  wahrgenommen. 

Gleichzeitig  konnte  ich  bei  der  Phalangitis  der  Säuglinge  kon- 
statieren, daß  sich  sehr  häufig  an  Stelle  des  lakunär  eingeschmolzenen 
Kompaktamantels  ein  großzelliges  osteoides  oder  chondroides  Gewebe 
gebildet  hat,  welches  die  rarefizierte  Spongiosa  allseits  umgürtet,  ganz 
ähnlich,  wie  wir  dies  bei  periostalen  Hyperostosen  und  der  hereditär- 
syphilitischen Kallusbildung  an  den  langen  Extremitätenknochen  in  der 
Umgebung  entzündeter  Epiphysengrenzen  gefunden  haben. 

Niemals  aber,  und  daran  muß  unter  allen  Umständen  fest- 
gehalten werden,  besteht  hier  eine  einfache  Knochenatrophie. 
Immer  handelt  es  sich  um  entzündliche  Einschmelzungsvorgänge  mit 
Bildung  von  Lakunen  und  eigentümlichen  Markveränderungen,  von 
welchen    schon  früher  (S.  127)  gesprochen  wurde. 

Eine  besondere  Beschreibung  der  Veränderungen,  welche  an  den 
bindegewebig  präformierten  platten  Knochen  vorkommen,  ist 
entbehrlich.  Ich  habe  wiederholt  bei  syphilitischen  Säuglingen  durch 
die  Palpation  diffuse  Auftreibungen  des  Schulterblattes,  insbesondere 
an  der  Spina  desselben,  gefunden  (6mal).  Ebenso  ist  Druckempfind- 
lichkeit und  Auftreibung  der  Beckenknochen,  welche  auf  eine 
diffuse  periostale  Erkrankung  hinweist,  bei  hereditär -syphilitischen 
Säuglingen,  welche  von  Knochenaffektionen  befallen  sind,  nicht  gar 
so  selten.  Übrigens  liegen  auch  anatomische  Befunde  von  Dron  und 
Jürgens  vor.  welche  genau  dieselben  hyperostotischen  und  Einschmel- 
zungsvorgänge der  periostalen  Knochenanlagen  an  den  Bindegewebs- 
knochen  erkennen  lassen,  wie  wir  dies  bezüglich  der  Röhrenknochen 
ausführlich  geschildert  haben. 

Was  die  frühsyphilitischen  Erkrankungen  der  Rippenknochen 
anlangt,  so  haben  wir  bereits  auf  S.  148  einzelne  wichtige  Unterschiede 
gegenüber  den  langen  Extremitätenknochen  rücksichtlich  ihrer  Be- 
teiligung an  der  hereditär-syphilischen  Früherkrankung  des  Knochen- 
systems hervorgehoben.  Zu  bemerken  wäre  noch,  daß  eine  diffuse 
periostale  Hyperostose  bei  denselben  nicht  so  häufig  und  auch  niemals 
so  intensiv   entwickelt  ist,   wie    bei    den    langen    Röhrenknochen.     Daß 
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eine  wirkliehe  hereditär  -syphilitisch«*  Kpiphysenlösung  im  Sinne  unserer 
früheren  histologischen  Auseinandersetzungen  an  den  Knochenknorpel- 
verbindungen der  Kippen  niemals  mit  Sicherheit  beobachtet  wurde. 
muH  nochmals  mit  Nachdruck  betont  werden. 

Die  von  Pellizzari  und  Tafani  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
beobachteten  Rippenfrakturen,  welche  auf  eine  besondere,  durch  hereditlre 
Syphilis  bedingte  Osteoporose  zurückgeführt  werden,  habe  ieh  niemals,  weder 
klinisch   noch  anatomisch,  beobachtet 

Den  Angaben  der  genannten  Autoren  infolge  handelt  es  rieh  hier  um 
Lnfraktionen,  welche  in  der  Regel  nur  an  einer  der  beiden  Rippen. dterrlächen. 
und  zwar  häufiger  an  der  inneren  als  an  der  äußeren,  auftreten.  Nach  Pel- 
lizzari und  Tatani  wäre  der  Sitz  der  syphilitischen  Fraktur  .-!■  -dien 
vorderem  und  mittlerem  Drittel  dei  Rippen  gelegen,  ein  wenig  vor  der  mitt- 
leren Axillarlinie,  dort.  wo  die  Diaphyse  am  dünnsten  and  am  meisten  ge- 
bogen ist.  Die  Affektion  beträfe  hauptsächlich  die  wahren  Kippen,  niemals 
aber  eine  der  beiden  obersten  Die  falschen  sind  nur  in  gani  schweren 
Fällen  mitaffiaiert  Die  Bruchlinie  ist  fast  immer  quer  gestellt  und  erweist 
sich  bei  Lupenbetrachtung  als  Leicht  /.acki<r.  Ei  unterliegt    für  mich  keinem 

Zweifel,   daß   ei   -ich    in    den    von  l'el  1  iz/.a  ri    und  Tatani  mitgeteilten  Fällen 

entweder  um  einfache  traumatische  Rippenfrakturen  oder  um  rachitische  ln- 
fraktionen bei  syphilitischen  Säuglingen  handelt.  Derartige  Kontinuitäts- 
trennungen können  bei  syphilitischen  Säuglingen  um  so  leichter  zu  stände 
kommen  als.  -sie  wir  noch  boren  werden,  luetische  Kinder  I 
später  von  Rachitis  ergriffen  werden,  wobei  wiederum  ra  bemerken  ist.  daß 
hei  die>cn  die  Kippenrachitis  bei  ireitem  gegen  die  Rachitis  der  langen  Extre- 
mitätenknoenen  an  Intensität  und  Häufigkeit  Hberwi< 

Die  ron  Bonohut  (TraiU  des  maladies  de-  DOUTean-n 
I     hei    syphilitisehen  Neugeborenen   sehr   häufig    festgestellte    Sklei 
an    den    Diaphysen   der   langen    Röhrenknochen    mit    solid    eburneierter 
BeschatVenheit   ist   nach    M.  B.  Schmidt    nicht  allein  die  Folge    einer  nach- 
träglichen   entzündlichen    Kondenciemng    dm    bestehenden    Knochens,    viel- 

inehr  vielfach  aut  eine  mangelhafte  Ausbildung  der  Marklchlen  zurück- 
zuführen,    ron     welcher    es     nicht     feststeht,     ob    dieser   Zustand    al-    eine    der 

hereditären  Lues  eigentümliche  Erscheinung;  aufgefaßt  werden  darf.  DsJ 
eine  solche  Kondensierung  der  Diaphysenknochen  bei  syphilitisehen  Früchten 
nicht  konstant  ist.  haben  übrigens  sehen  Waldeyer  und  Kolmer  mit  Recht 
hervorgehoben. 

In  den  von  mir  untersuchten  Präparaten  meines  eigenen  Materials  und 
aus  der  Sammlung  Kassowitz'  habe  ich  eine  Kondensierung  im  Innern  der 
Diaphysen  bei  Totgeburten  und  Neugeborenen  niemals  finden  können;  wohl 
aber  begegneten  mir  derartige  Verhältnisse  hei  Sängungen  mit  syphilitisehen 
Periostwuohernngen,  bei  denen  mit  Fug  und  Recht  angenommen  werden 
konnte,  dail  die  vorliegende  Knochenaffektion  aus  dem  totalen  Leben  weiter 

in    die   extrauterine    Periode   sich    erstreckt    hatte. 

Ich    möchte   an    dieser  Stelle    nicht   Unerwähnt   lassen,   daß  die  bei  jui 

hereditär -syphilitischen  Säuglingen  mitunter  vorkommende  Sklerose  der 
Kompakt«    auch    radioskopisoh    nachgewiesen    weiden    kann    und    dal!  gute 


. 
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Gründe  für  eine  solche  frühzeitig  entstandene  Knochenhypertrophie  aus  dem 
Wesen  des  frühsyphilitischen  Erkrankungsprozesses  der  Knochen  geschöpft 
werden  können.  Wie  schon  gezeigt  worden  ist,  findet  man  bei  jungen 
syphilitischen  Früchten  innerhalb  der  rasch  wachsenden  Skelettpartien  eine 
auffallende  Gefäßneubildung  und  Hyperämie  sämtlicher  knochenbildender 
Gewebe,  als  erstes  Zeichen  der  durch  das  syphilitische  Irritament  hervor- 
gerufenen Gewebsreizung.  Nach  Rückgang  des  hyperämischen  Stadiums, 
welches  allerdings  nur  selten  der  histologischen  Beobachtung  zugänglich 
ist,  kann  es  allenthalben  zu  einer  vermehrten  Bildung  osteoider  Substanz 
und  später  zu  einer  intensiveren  Verkalkung  kommen  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  Die  Ursache,  warum  bei  syphilitischen  Neugeborenen  und 
Säuglingen  in  einer  Reihe  von  Fällen  Sklerose,  in  einer  andern  Reihe  von 
Fällen  Rarefizierung  gefunden  wird,  hängt  demnach  von  der  Dauer  des 
hyperämischen  Stadiums  der  syphilitischen  Knochenreizung  ab.  Geht  das- 
selbe frühzeitig  zurück,  dann  entsteht  frühzeitig  Sklerosierung;  dauert  das- 
selbe aber  lange  Zeit  an,  zieht  es  sich  noch  bis  in  das  extrauterine  Leben 
fort,    dann    wird    man    eher  Rarefizierung    als  Eburneierung    finden    müssen. 

Da  sich  nun  das  hyperämische  Stadium  der  hereditär-syphilitischen 
Entzündung  der  osteogenen  Gewebe  im  extrauterinen  Leben  gewöhnlieh 
zurückbildet,  so  findet  man  bei  älteren  syphilitischen  Säuglingen  an 
den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen  häufiger  Sklerose  als  Rare- 
fizierung. Die  kurzen  Röhrenknochen  hingegen  zeigen,  weil  diese 
immer  erst  später  von  dem  Entzündungsprozesse  ergriffen  werden  als 
die  langen,  extrauterin  einsetzende  Rarefizierungsvorgänge,  die  noch 
bei  Besprechung  der  syphilitischen  Phalangitis  der  Säuglinge  ausein- 
andergesetzt werden  sollen. 

Die  Veränderungen  an  den  Knochenknorpelgrenzen  der  Röhren- 
knochen sind  stets  schon  im  intrauterinen  Leben  entwickelt.  Wegner 
fand  dieselben  schon  bei  Föten  im  siebenten  Schwangerschaftsmonate, 
Parrot  und  Müller  sogar  je  einmal  deutlich  im  fünften  Fötalmonate, 
und  auch  ich  besitze  das  Präparat  eines  Fötus,  welcher  von  syphilitischen 
Zeugern  stammt,  Ende  des  fünften  Lunarmonates  durch  Spontanabort 
ausgeschieden  wurde  und  an  allen  Epiphysengrenzen  Anomalien  aufweist, 
welche  sich  in  einer  bedeutenden  Verbreiterung  der  Verkalkungszone, 
einer  abnormen  Vaskularisation  der  Chondroepiphysen  und  einer  mangel- 
haften Metaplasie  der  Knorpelbälkchen  an  der  Ossifikationsgrenze  zu 
erkennen  geben. 

Es  ist  schwer  zu  sagen,  ob  die  Schwere  der  vererbten  Infektion 
mit  der  Hochgradigkeit  des  Knochenprozesses  bei  den  Föten  in  einem 
bestimmten  Zusammenhange  steht;  denn  schwer  hereditär  beeinflußte 
Früchte  sterben  gewöhnlich  so  zeitlich  im  Uterus  ab,  daß  es  vielfach 
gar    nicht    zur  vollen  Ausbildung    der    osteochondritischen    Entzündung 
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kommt.  Das  eine  aber  läßt  sieh  mit  Sicherheit  sagen,  daß  man  bei 
älteren  Föten  im  allgemeinen  schweren-  Veränderungen  findet  als  bei 
jüngeren,  wohl  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  die  Alfektion  bei 
längerer  intrauteriner  Lebensdauer  Zeit  gefunden  hat.  auszureifen,  1'nter 
allen  Umständen  ist  die  Annahme  wohl  begründet,  daß  die  im  extra- 
uterinen Lehen  klinisch  manifest  werdenden  Osteoehon- 
dritiden  blofl  eine  Portsetzung  des  im  Fötallehen  entstan- 
denen Prozesses  darstellen.  Hier  niuli  es  allerdings  auffallen,  dali 
es  nicht  gerade  die  elendesten  syphilitischen  Säuglinge  sind,  welche 
intra  \it;un  osteoehondritische  Symptome  zeigen,  ja  daß  die  hier  in  Frage 
kommenden  Säuglinge  sogar  sehr  häufig  wohl  entwickelte  Kinder  sind, 
daher  man  annehmen  muß,  dal!  traumatische  äußere  Einflüsse  rer- 
schiedener  Art  den  im  intrauterinen  Zustande  bereits  eingeleiteten  IV 
neu  angefacht  od<  eigert  haben. 

Die  Präge,  ob  alle  syphilitischen  Koten  und  Säuglinge  von  der 
in  Rede  stehenden  Epiphysenaffektion  befallen  werden  oder  nicht.  läßt 
sich  natürlich  nicht  mit  apodiktischer  Bestimmtheit  erledigen;  ds  man 
aber  bei  Totgeburten  unbekannter  Provenienz  in  einem  s,,  gr< 
Häufigkeitsrerhältnis  charakteristische  Veränderungen  rindet  und  wir 
dieselben  bei  notorisch  syphilitischen  Embryonen  und  Totgeburten 
niemals  vennilit  hahen.  s.»  wird  sich  das  Verhältnis  wahrscheinlich 
genaa  a  Iten,  wie  wir  es  im  ersten  Bande,  bei  Besprechung  der 

Wechselbeziehungen  zwischen  Knochen-  und  Leitersyphilis,  dargestellt 
haben.  Mikroskopische  Veränderungen  an  den  Knochenknorpelgrenzen 
werden  ebenso  wie  in  der  Leiter  wohl  kaum  jemals  bei  der  intra- 
uterinen Hereditärsyphilis  yermißl  werden  und  auch  bei  im  extrauterinen 
Leiten  abgestorbenen  Säuglingen  der  ersten  Lebenswoehen  nur  selten 
fehlen. 

Wai  ipesiel]  die  Häufigkeit  der  spezifischen  hereditär-syphilitisches 
ELaoehenaffektionea  bei  FOten  und  Neugeborenen  betrifft.  so  sind  die  in 
jüngster  Zeil  erflosseaea  angaben  roa  Rudolf  Becker,1  weiche  aus  dem 
Jahre  1902  stammen,  erwähnenswert.  Dieser  Forseher  bat  33  sicher  syphi- 
litische Früchte  obduziert  und  in  21  Fällen,  also  in  3  lie  Wegaersehc 
ochondritk  gefunden.  Mit  Recht  bebt  aaefc  er  hervor,  daß  m  häufig  nur 
durch  das  Mikroskop  gelingt,  mindere  Qradc  der  sereditär-syphilitischeB 
Osteochondritis,  wie  geringgradige  Waehernages  des  Kaorpeli  und  Waere 
üaregeünäfiigkeites  und  Verbreiterung  der  proTisorischen  Verkalkung 
nachzuweisen.  Zur  rascheren  Orientierung  empfiehlt  er  namentlich  die  l'nter- 
suchung  der  distalen  Femurepiphj 


:    Becker:  EHe  Erkennnag  der  fftalea  Syphilis  Deutaehe  med  Wochenschrift 
1902.  Nr   4:..  16. 
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Auch  in  der  erst  vor  kurzem  erschienenen  Publikation  von  Mracek1) 
über  hereditär-syphilitische  Organerkrankungen  sind  Angaben  über  die 
Häufigkeit  der  Osteochondritis  zu  finden.  Unter  51  lebenden  syphilitischen 
Frühgeburten,  welche  von  42  Müttern  mit  erwiesener  und  9  Müttern  mit 
wahrscheinlicher  Syphilis  stammten,  zeigten  33  Fälle,  i.  e.  %  aller,  schon 
makroskopisch  nachweisbare  Osteochondritis.  Bei  25  reifen  syphilitischen 
Totgeburten  fehlte  fast  niemals  die  Osteochondritis. 

Was  nun  meine  Beobachtungen  anbelangt,  so  habe  ich,  zusammen- 
genommen mit  dem  mir  von  Kassowitz  zur  Verfügung  gestellten 
Materiale,  24  verschiedene  Fälle  untersucht,  darunter  9  frühgeborene, 
5  reife  Totgeburten  und  10  Säuglinge  der  ersten  Lebenswochen,  welche 
alle  notorisch  syphilitisch  waren,  und  in  keinem  einzigen  Falle  Ver- 
änderungen vermißt.  Wenn  demnach  bei  Hecker  30%  der  syphilitischen 
Föten  und  Totgeburten  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
frei  von  syphilitischen  Veränderungen  gefunden  wurden,  so  ist  dies 
vielleicht  darauf  zurückzuführen,  daß  der  Maßstab,  welcher  für  die 
Taxierung  einer  gestörten  Knochenknorpelentwicklung  angelegt  wurde, 
bei  Hecker  und  vielen  anderen  Autoren  und  bei  mir  nicht  ganz  der- 
selbe ist.  Da  aus  der  Publikation  Heckers  nicht  zu  ersehen  ist,  nach 
welchem  Schlüssel  die  histologischen  Früherscheiiiungen  der  durch 
Hereditärsyphilis  gestörten  Knochenknorpelentwicklung  geschätzt  wurden, 
so  ist  es  wahrscheinlich,  daß  dieser  Autor  die  initialen  Knorpelverän- 
derungen, welche  ich  im  I.  Kapitel  beschrieben  habe,  noch  nicht  in  den 
Bereich  des  Pathologischen  mit  einbezogen  hat.  Wenn  man  bei  der 
histologischen  Untersuchung    die   distale   Femur-  und  Humerusepiphyse 


sowie  die  proximale  Tibiaepiphyse  in  besondere    Kücksicht    zieht    und 
sein  Augenmerk   auf  die  Intensität   der  Markraumbildung  im  hyalinen 
Knorpel  sowie  auf  die  Beschaffenheit  der  Verkalkungszone  lenkt,  dann 
wird  man,  meiner  Ansicht  nach,  kaumjenijd^^bej^ feststehender  Sjphilis^ 
der  Frucht,  Veränderungen  im  Ejiochenknorpelgewebe  vermissen. 

-f>a1t~Mcli  THTnisch  die  Verhältnisse  ganz  anders  gestalten  und 
nach  meinen  bereits  im  ersten  Teile  dieser  Studien  auf  Seite  290  er- 
wähnten Untersuchungen  nur  in  32%  Knochenveränderungen  bei  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  intra  vitam  palpatorisch  nachweisen  lassen, 
ändert  nichts  an  den  anatomisch  feststellbaren  Verhältnissen.2) 


*)  Mracek:  Die  Syphilis  der  Mütter  und  der  Neugeborenen.  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1903.  Nr.  18. 

2)  Diese  Daten  stammen  noch  aus  der  Zeit  vor  Einführung  der  radioskopischen 
Untersuchungsmethoden.  Durch  Anwendung  der  Radioskopie  wird  auch  die  klinische 
Erkenntnis  der  hereditär- syphilitischen  Knochenveränderungen  häufiger  möglich 
werden,  als  dies  bisher  der  Fall  war  (s.  den  nächsten  Abschnitt). 
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Dal)  die  Wegnersche  Osteochondritis  immei  ein  intrauterin 
entstandener  Znstand  ist  und  nur  bei  der  angeborenen  Lues  der  Kinder. 
nicht  aber  bei  der  erworbenen  vorkommt,  entspricht  der  allgemeinen  An- 
nahme, wird  Übrigens  auch  dnrch  einen  Fall  von  Köbner  bekräftigt, 
welcher  an  einem  zweijährigen,  durch  Vakzination  syphilitisch  gewordenen 
Kinde  keine  anatomischen  Veränderungen  an  der  Wachstnmsgrenze  der 
Hippen  und  langen  Röhrenknochen  finden  konnte.  Der  einzige,  welcher 
auch  die  Möglichkeit  eines  der  luetischen  Osteochondritis  ähnlichen 
Prozesses  bei  akquirierter  Lnes  der  Kinder  zuläßt,  i>t  Taylor;  doch 
sind  die  beiden  Fälle,  auf  welche  er  sich  bezieht  —  der  eine  ist  von 
Roger,  d«-r  andere  von  ihm  Belbsl  beobachtet  worden  dorchani  nicht 
beweisend  für  eine  derartige  Annahme.  Denn  in  dem  von  Roger 
publizierten  Falle,  ein  durch  Kuß  syphilitisch  infiziertes,  zwei  Jahre  altes 
Kind  betreffend,  fanden  Bicfa  wohl  Hyperostosen  an  Humerus  und  Tibia, 
gleichzeitig  aber  aueh  Knoten  an  den  Stirnbeinen,  welche  sich  bei  der 
Sektion  als  tuberkulöse  Affekte  herausstellten  und  dies  um  so  klarer. 
alfl  gleichzeitig  Lungenphthise  vorlag.  Die  Periostosen  an  Humerus  und 
Tibia  wurden  übrigens  keiner  histologischen  Untersuchung  unterzogen. 
Mau  kann  e^  wohl  als  feststehend    ansehen,    dal  eh    in    diesem 

lalle  um  eine  multiple  Knochentuberkulose  gehandelt  hat  Anders  verhält 
es  rieh  bei  Taylors  klinischer  Beobachtung,  welche  im  übrigen  wegen 
Mangels  einer  Altersangabe  schwer  verwertbar  ist.  Hier  lagen  multiple 
Knochenauftreibungen  an  den  Gelenksenden  der  langen  Extremitäten- 
znochen  und  an  den  Phalangen  vor.  gleichzeitig  bestand  ein  papnl 
Exanthem.  Obwohl  Taylor  glaubt,  daß  es  lieh  in  seinem  Falle  um 
eine  Infektion  post  partum  handelt,  weil  der  Vater  des  Kindes  angab, 
er  hätte  zufällig  das  Kind  mit  einer  Silberlösung,  welche  er  zur  Be 
handlung  der  Mundpapeln  eines  anderen  jüngeren  hereditär-syphi- 
litischen Kindes  benutzte,  die  Lippen  des  in  Rede  stehenden  Kindes 
berührt,    im  der  Beweis,   ds  h  in  diesem  Falle    um  akquirierte 

Syphilis  handelt,  durchaus  nicht  erbracht  Im  Ihrigen  muß  bemerkt 
werden,  daß  weder  im  Falle  Rogers  noch  im  Falle  Taylors  auf  ana- 
tomischem Wege  das  Vorliegen  einer  der  Wegnersehen  analogen 
Knochenknorpelaffektion  erbracht  worden  ist  Es  handelte  sieh  einfach 
um  Schwellungen  an  mehreren  Gelenksenden  der  langen  Röhrenknochen, 
welche  auch  ander<-  Ursachen  als  hereditär-syphilitische  Entzündungen 
hahen.  insbesondere  aber  auch  hei  älteren  Kindern  mit  erworbener 
Syphilis  auftreten  können. 

hon    l'arrot    hat    der    Anschauung    Kaum    gegeben,   dal!   die 
spezifische  Osteochondritis  nicht   nur  eine  Frkrankun^  der  Epiphye 


—  191  — 

grenzen  der  langen  Extremitätenknochen  und  Rippen  ist,  sondern  daß 
die  Osteochondritis  syphilitica  eine  generelle  Affektion  sämtlicher  endo- 
chondral  wachsender  Skeletteile  darstellt  und  überall  dort  sTeh  ent- 
wickeln kann,  wo  im  Knorpel  um  Verknöcherungskerne  herum  Knochen 
gebildet  wird.  Dies  stimmt  insoferne  mit  meinen  Untersuchungsergebnissen 
überein,  als  ich  konstant  bei  reifen  syphilitischen  Totgeburten  und  bei 
frühzeitig  abgestorbenen  syphilitischen  Säuglingen  typische  Störungen 
der  Ossifikation  in  der  Umgebung  der  epiphysären  Knochenkerne  finden 
konnte:  Eine  sehr  bedeutend  verbreiterte,  unregelmäßig  gegen  den 
Knochenkern  und  den  hyalinen  Knorpel  zu  fortschreitende  Verkalkung 
des  letzteren  und  anstossend  an  die  Verkalkungsregion  Veränderungen 
innerhalb  der  Markräume  der  Epiphysenkerne  sind  ganz  regelmäßige 
Befunde  ^s.  Tafel  IV,  Fig  9).  Natürlich  können  diese  Veränderungen  bei 
Neugeborenen  nur  in  der  distalen  Femurepiphyse  festgestellt  werden, 
weil  diese  die  einzige  Chondroepiphyse  darstellt,  welche  bereits  beim  neu- 
geborenen Kinde  einen  selbständigen  Knochenkern  in  sich  birgt.  Auch 
habe  ich  auf  radioskopischem  Wege  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
Anomalien  der  enchondralen  Ossifikation  an  den  Fußwurzelknochen 
(Talus  und  Calcaneus )  nachweisen  können,  was  auf  eine  generelle,  alle 
Orte  der  endochondralen  Knochenbildung  betreffende  Störung  hinweist. 
Parrot  hat  weiterhin  gefunden,  daß  die  Affektion  auch  am  Sternum 
und  den  Wirbeln  auftreten  kann  und  sich  durch  die  bekannte  grau- 
gelbe Verkalkungszone  von  pathologischer  Breite  auch  an  diesen  endo- 
chondral  wachsenden  Knochen  erkennen  lasse.  Leider  kann  ich  über 
diese  Verhältnisse  nicht  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  berichten. 
Aber  die  Tatsache,  daß  auch  an  den  kurzen  Röhrenknochen  der  Extre- 
mitäten, nämlich  an  den  Mittelhand-,  Mittelfuß-  und  Phalangenknochen, 
die  Erkrankung  sich  in  ähnlicher  Weise  geltend  macht  wie  an  den 
langen  Röhrenknochen  und  den  Rippen,  bin  ich  in  der  Lage,  auch 
histologisch  festzustellen,  nachdem  ich  das  Wesen  dieser  Erkrankung 
durch  Röntgenuntersuchung  bereits  vor  mehreren  Jahren  ermittelt  hatte. 
Die  Erkrankungsvorgänge,  welche  unter  dem  Einflüsse  der  here- 
ditären Frühsyphilis  an  den  kurzen  Extremitätenknochen  (Pha- 
langen der  Finger  und  Zehen,  Mittelhand-  und  Mittelfußknochen)  ent- 
stehen, unterscheiden  sich  in  anatomischer  Richtung  einigermaßen  von 
den  Erkrankungen,  welche  wir  an  den  langen  Röhrenknochen  bei  der 
hereditären  Frühsyphilis  kennen  gelernt  haben.  Vor  allem  ist  schon  in 
makroskopischer  Hinsicht,  worauf  noch  in  einem  besonderen  Abschnitte 
aufmerksam  gemacht  werden  soll,  festzustellen,  daß  nicht,  wie  bei  den 
langen  Röhrenknochen,    eine    isolierte  Auftreibung   an    den   Epiphysen- 
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enden  das  Wesentliche  ist.  daß  vielmehr  bei  den  kurzen  Röhrenknochen 
der  ganze  Knochen,  wenn  auch  mitunter  am   Bpiphysenende  intensiver, 

aufgetrieben  ist.  Unsere  Kenntnisse  über  diese  Erkrankungsfonn  waren 
bisher  überhaupt  nur  klinische  und  der  einzige,  welcher  ein  großes 
diesbezügliches  Beobachtungsmateriale  klinisch  bearbeitet  hatte,  war 
ich.  aU  ich  im  .lahre  1900  auf  der  Naturforscher  ersammlung  zu  Aachen 
über  55  Fälle  von  hereditär-luetischer  Phalangenerkrankuiiir  au»  meiner 
Krankenabteirung  Mitteihmg  machen  konnte. 

Wir  haben  bisher  die  hereditär-syphilitische  Affektion  der  kurzen 
Röhrenknochen  nur  im  extrauterinen  Leben  teststellen  können,  und  zwar 
immer  nur  auf  klinischem  Wege,  wenn  eine  Auftreibung  der  betreffenden 
Knoclieii  sieht-  «»der  fahlbar  wurde  Mit  der  Einführung  der  Radio- 
graphie  in  die  klinischen  Untersuchungsmethoden  «1er  heredit&r-syphili- 
tischen  Knochenerkrankungen,  welche  von  mir  eingeleitet  wurde,  i-t 
insofern  eine   Änderung  zu   verzeichnen,    als   t,  li    werden   konnte, 

daß  auch  bei  hereditär  s\  philitischen  Säuglingen,  welche  keine  palpablen 
Knochenanftreibnngen  an  den  kurzen  Knochen  der  Extremitäten  seigen, 
dennoch  Veränderungen  an  denselben  bestehen  können,  ganz  ähnlich, 
wie  auch  die  Wegn  ersehe  Osteochondritis  der  langen  Röhrenknochen 
in  >ehr  vielen  Fällen  vorhanden  ist.  bei  welchen  vermittelst  ,  >hn- 

lichen  klinischen  Untersnchnngsmethoden  kein  positiver  diesbezüglicher 
Befund  erhöhen  werden  kann.  Von  diesen  hingen  wird  später  in  einem 
besonderen  Abschnitte  die  Rede  sein. 

Histologisch,.  Befunde  aber  die  hereditär-syphilitische  Frkrankung 
der  kurzen  Röhrenknochen  im  Säuglingsalter  sind  bis  j<  t/t  noch  nicht 
erhoben  worden.  Auch  ich  konnte  in  meiner  cnsammenfassenden  Arbeit 
über  die  Phalangitis  vor  vier  Jahren  noch  keinen  Aufschluß  aber  die 
hier  in  Frage  kommenden  histologischen  Verhältnisse  erteilen.  Gegen 
wärtig  hin  ich  in  der  Lage,  diese  Lücke  auszufüllen,  da  ich  über  die 
mikroskopischen  Untcrsuchungsergebnisse  des  Knoehensystems  eines 
dreiwöchentlichen  hereditär-syphilitischen  Kindes  berichten  kann,  welches 
nebst  multipler  Osteochondritis  der  langen  Röhrenknochen  eine  viel- 
fache  Frkrankung  der  kurzen   Hand-   und   Fuliknochcu   autwies. 

Zur  Bearbeitung  gelangten  die  machtig  aufgetriebene Grundphalangc 
des  rechten  Zeige-  und  Mittelfingers  und  die  erkrankten  Mittelfußknochen 
der  rechten  unteren  Extremität  Längsschnitte,  welche  in  dorso-palmaref 
Richtung  durch  die  Phalangen  geführt  und  mit  Häniotowlinkarmin 
gefärbt  wurden,  zeigen  zunächst  Veränderungen  au  der  Knoehenknorpel- 
grenze,  ähnlich  denen,   welche   auch   hei   der  Osteochondritis  der  langen 
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Röhrenknochen  vorkommen.  Zu  bemerken  ist  nur,  daß  hier  nicht  so 
sehr  eine  Verbreiterung  der  Verkalkungszone  auffällt,  daß  aber  das 
ganz  unregelmäßige  Vordringen  der  Einschmelzungsvorgänge  des  hyalinen 
Knorpels  von  der  Diaphyse  aus  in  den  Vordergrund  tritt.  Gleichzeitig 
erscheinen  die  periostalen  und  intrachondralen  Veränderungen  in 
der  Umgebung  der  Ossifikationszone  um  so  hochgradiger  ausgeprägt. 

Die  intrachondrale  Erkrankung  gibt  sich  durch  die  bereits  mehrfach 
erwähnte  quere  Auffaserung  des  hyalinen  Knorpels  in  bestimmten  Regio- 
nen desselben  zu  erkennen.  So  sieht  man  auf  Tafel  VIII,  Fig.  14,  einen 
dorsopalmaren  Längsschnitt  durch  die  Epiphysengrenze  der  aufgetrie- 
benen Grundphalange  eines  syphilitischen  Säuglings  darstellend,  innerhalb 
der  Chondroepiphyse  oberhalb  ihrer  Verkalkungszone  im  Bereiche  der 
sich  richtenden  Zellreihen,  quer  durch  die  ganze  Epiphyse  hindurchziehend, 
mit  Hämatoxylin  intensiv  gefärbte  quere  Faserbündel  in  Erscheinung 
treten,  welche  von  dem  viel  schwächer  gefärbten,  hyalinen,  unverkalkten 
Knorpel  sehr  bedeutend  abstechen.  Auch  zeigen  die  Knorpelzellen  in 
der  Zone  der  allseitigen  Wucherung  reichliche  anastomosierende  Fort- 
sätze, die  Markräume  in  der  Granulationsschichte  sind  auffallend  weit, 
die  Markraumbildung  an  der  Verkalkungszone  schreitet  ganz  unregel- 
mäßig zickzackförmig  vor.  Die  Spongiosa  innerhalb  der  Diaphyse  zeigt 
eine  hochgradige  Rarefizierung  und  ist  durch  ein  ziemlich  homogenes 
Granulationsgewebe  mit  einer  ganz  uniformen  Zellbildung  ausgefüllt 
Osteoblastenbelege  fehlen  weit  hinein  in  die  Diaphyse  vollständig. 
Dafür  ist  die  lakunäre  Einschmelzung  sowohl  an  den  obersten  endostalen 
Markräumen  als  auch  in  den  tieferen  Anteilen  der  Diaphyse  sehr  weit 
vorgeschritten.  Stellenweise  ist  auf  große  Gebiete  hin  keine  Spur  eines 
knöchernen  oder  knorpeligen  Balkenwerkes  mehr  zu  entdecken.  Auf- 
fallend ist  an  den  Phalangenpräparaten  die  bis  tief  in  die  Diaphyse 
hinein  sich  erstreckende  rein  knorpelige  Beschaffenheit  des  Balken- 
werkes, wie  an  der  intensiven  Affinität  desselben  zu  der  Hämatoxylin- 
farbe  zu  erkennen  ist  (s.  Tafel  VIII,  Fig.  14). 

Zwischen  breiteren  Knorpelbalken,  welche  in  ihrem  Innern  selbst 
Einschmelzungsvorgänge  zeigen,  treten  große,  mit  Granulationsgewebe 
ausgefüllte  Markräume  in  Erscheinung,  und  zwar  ist  gerade  an  den 
Phalangenknochen  die  Bildung  ausgedehnter  balkenloser  Markmassen 
in  Form  von  weit  in  die  Tiefe  reichenden  Herden  viel  auffallender  als 
an  den  langen  Röhrenknochen. 

In  Tafel  IX,  Fig.  15,  welche  die  Diaphysen-Epiphysenverbindung 
des  ersten  Mittelfußknochens  des  erwähnten  dreiwöchentlichen  here- 
ditär-syphilitischen Kindes    reproduziert,  sind   große  Knorpelmassen   an 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  13 
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der  Verknöcherungsgrenze    in   Form    von   Blöcken    and   Keilen    zu   er- 
kennen, ohne  dali  eine  irgendwie  regelmäßige  Bildung  endostaler  Mark 
räume  an  der  Ossifikationsgrenze  resultieren  wllrde.    Innerhalb  solcher 
großer  Blocke,  die    an    ihren  Grenzen   gegen    das  Mark   zu  die  • 
Ansätze  einer  osteoiden  Metaplasie  und  ancfa  sonst  osteoide  Bnekeln  da 
und  dort  aufweisen,  finden  sit-li  Serde  von  jungem  Granulat] 
dessen  Zellkerne  sehr  intensiv  hämatoxylinophi]  sind. 

In  dem  Stadium  der  Erkrankung,  welches  an  dem  in  B 
stehenden  Knochen  zur  Untersuchung  vorliegt,  ist  eine  intensive  «irtiiii- 
ond  Btatbildong  an  der  Knoehenknorpelgrenzc  nicht  Mehr  zu  ersehen, 
da  bereits  liberal]  ein  Grannlationsgewebe  zur  Entwicklung  gekommen 
ist,  in  «reichem  nur  mehr  größere  Gefaßramifikationen  deutlicher  hervor- 
treten, kapillare  Verzweigungen  jedoch  sehon  untergegangen  sind. 

Sehr  interessant   und   hochgradig  entwickelt   sind  die  periostalen 
Veränderungen    an    den    untersuchten    Fingerphalangen     -   Tafel  \  III. 

i  !       Vor  allem   lallt   eine  intensive  ZeUwucherung  am  Periehon- 
drium   der  Epiphysc   in  der  Umgebung  der  Säulen-  and  Verkalke 

z auf,  dort,  wo  normalerweise  das  Ossifikationsgrflbchen  hinzusetzen 

wäre,  [n  unseren  Präparaten  findet  sieli  hier  eine  mächtige  kleinzellige 
Infiltration  der  ganzen  Kambiumschichte,  welche  in  ein  Grannlations- 
gewebe umgewandelt  erscheint,  innerhalb  dessen  in  dem  gerade  zur 
Untersuchung  vorliegenden  Stadium   von  Klutgefallen  ««ehr  \  mehr 

zu   erkennen    ist       Naeli    außen    VOffl    Perichondrium   sieht   man.   daß  die 

srschichte    innig  rerwachsen  i-^t  mit  infiltrierten,   eztraperiostal 
legenen  Weiehjrehilden.   sn   dal!    sieh    durch   sellige  Infiltrationsmat 
auseinandergedrängte  Sehnen-  und  Muskelbflndel  direkt  au  die   Paser 
schichte  des  Periosts  anschließen.  l>er  periostale  Knoehenxaaatel  ist  an 
einzelnen  stellen    vollständig    resorbiert    und    an  Stelle  dessen  ist  eine 
chondroide,   intensiv  hämatoxylinophile,    vom  Periost   ausgehende,    ver- 
kalkte Auflagerung  als  Umgflrtung  der  Diaphyse  eingetreten.  Besonders 
in  die  tagen  springend  ist  anmittelbar  anliegend  der  Säulen-  und  Ver- 
kalkungszone eine  mächtige  periostale  verkalkte  Auflagerung,  in  welcher 
hämatoxylinfärbige  und  karminophile  Grundsubstanz  regellos  miteinander 
abwechseln,    große,    von    protoplasmatischen    Gebilden   erfüllte    Sohlen 
iwischen    sieh    freilassend      Es    ist    also   liier   von   Seite    des    Ter 
zu  einer  ehondrifi zie re nden  beziehungsweti  fizierenden  l'.nt 

zflndung  gekommen,  ganz  ähnlich  wie  wir  dies  auch  bei  den  hereditär- 
syphilitischen  Frunerkrankungen  an  den  langen  Bxtremitätenknochen 
des  öfteren  halten  nachweisen  können  Mehrfach  sind  osteoide  purpur- 
rote Fibrillen    zwischen    die   chondroiden    Auflagerungen    eingeschaltet. 
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Zwischen  diesen  osteoiden  Fibrillen  ist  eine  reichliche  Markwucherung 
zu  entdecken.  Alle  diese  Bilder  sind  nur  durch  die  Annahme  zu  erklären, 
daß  unter  dem  Einflüsse  des  endostalen  und  periostalen  Entzündungs- 
prozesses der  Kompaktamantel  zur  Resorption  gelangt  ist  und  durch 
eine  periostale  Neubildung  substituiert  wurde.  Wir  werden  noch  später 
sehen,  in  welch  klassischer  Weise  sich  die  hier  beschriebenen  histo- 
logischen Verhältnisse  im  Röntgenbilde  der  erkrankten  Phalangenknochen 
zu  erkennen  geben. 


13* 


III.  Abschnitt. 


Klinisch  -  radioskopische  Betrachtungen 

und  die 

Bewegungsstörungen  bei  der  hereditären 
Frühsyphilis. 


Vorbemerkungen. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  Abhandlung  der  klinischen  Ver- 
hältnisse, die  sich  uns  beim  Studium  der  hereditären  Knochens yphilis 
an  den  Röhrenknochen  im  frühen  Kindesalter  ergeben  haben. 

Aus  dem  anatomischen  Teile  unserer  Studien  ist  erinnerlich,  daß 
die  hereditäre  Frühsyphilis  sowohl  an  den  Rippen  als  auch  an  den 
langen  und  den  kurzen  Extremitätenknochen  entzündliche  Ver- 
änderungen inszeniert.  Wenn  wir  uns  aber  fragen,  ob  die  spezifischen 
Veränderungen  an  den  namhaft  gemachten  Röhrenknochen  immer 
klinische  Symptome  zuwege  bringen,  so  haben  wir  zunächst  die  auf- 
fallende Tatsache  zu  konstatieren,  daß  die  luetische  Osteochondritis 
an  den  Rippen_keine  klinischen  Symptome  bei  den  erkrankten 
Säuglingen  hervorruft.  Die  Äffektion  dieser  Knochen  kann  trotz  ihrer 
besonders  im  Fötalzustande  enormen  Häufigkeit  nur  anatomisch  nach- 
gewiesen, nie  aber  klinisch  diagnostiziert  werden.  Zum  großen  Teile 
ist  dies  wohl  darin  begründet,  daß  die  spezifische  Erkrankung  der 
Rippenknorpelverbindungen  immer  in  der  Fötalperiode  entsteht  und 
vielfach  auch  in  der  Fötalperiode  abläuft;  hauptsächlich  liegt  aber  die 
Begründung  für  diesen  eigentümlichen  Umstand  in  den  anatomischen 
Verhältnissen  der  Rippenknorpelverbindungen,  wovon  noch  später  die 
Rede  sein  wird.  Auch  die  periostalen  Veränderungen,  welche  die  here- 
ditäre Lues  in  der  Umgebung  der  Rippen-Epiphysen Verbindungen 
produziert,  sind  der  Palpation  nicht  zugänglich  und  so  können  wir 
bei  der  Betrachtung  der  Klinik  der  hereditären  Knochensyphilis  die 
spezifischen  Erkrankungen  an  den  Rippenepiphysen  vollständig  aus- 
schalten. 

Was  nun  die  Erkrankungen  der  langen  und  kurzen  Extremitäten- 
knochen anbetrifft,  so  haben  wir  hier  in  klinischer  Hinsicht  große 
Differenzen  zu  konstatieren.  Diese  beziehen  sich  auf  die  Funktions- 
störungen, welche  mit  der  spezifischen  Erkrankung  der  befallenen 
Knochen  verknüpft  sind.  Wir  werden  Gelegenheit  haben,  wahrzunehmen, 
daß  funktionell  die  Affektionen  der  langen  Extremitätenknochen  von 
ganz  besonderer  Wichtigkeit    sind,   obwohl    dem  Grade    der  Funktions- 
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Störung  nicht  immer  eine  sehr  intensive,  klinisch  diagnostizierbare 
Auftreibung    der    erkrankten    Knochen    entspricht.     Ganz  sätzlich 

verhalten  sich  die  kurzen  Röhrenknochen:  die  Mittelhand-.  Mittelfuli- 
und  Phalangen knochen.  Bei  diesen  steht  die  sieht-  und  fühlbare  Auf- 
treibung des  erkrankten  Knochens  im  Vordergrund i  Symptomen- 
bildeiTohne  dal)  funktionelle  Störungen  besonderer  Art  durch  dieselben 
hervorgerufen  würden. 

Ein  wichtiges  Moment  geht  des  weiteren  aus  der  klinischen  Be- 
trachtung und  vergleichenden  Untersuchung  der  luetischen  Knochen- 
erkrankungen  an  den  drei  Bauptrepraaentanten  der  Röhrenknochen 
(Rippen-,  lange  und  kurze  Extremitätenknochen  hervor:  Die  syphili- 
tischen Knochenaffektionen  sind  im  trüben  Kindesatter  im  großen  und 
ganzen  nur  wenig  schmerzhaft,  denn  sonst  würden  die  Phalangen- 
und  Rippenerkrankungen  bei  ihrer  großen  Häufigkeit  dieebestiglichc 
Symptome  seitens  der  befallenen  Säuglinge  erkennen  lassen;  sie  fehlen 
aber  gerade  bei  diesen  Affektionen  immer.  Nur  bei  den  epiphvsären 
Erkrankungen  der  langen  Extremitätenknochen  finden  wir  im  Säuglings- 
alter  bedeutendere  Schmerzhaftigkeit,  was  aber  einen  ganz  besonderen, 
nicht  direkt  mit  der  ELnochi  nerkrankung  Eusammenhängenden  Qrund 
hat.   Davon   wird    noch   später   gesprochen   werden   müssen. 


Erstes    Kapitel. 

Klinisches  über  die  Erkrankungen  der  kurzen  Röhren- 
knochen bei  der  hereditären  Frühsyphilis. 

Häufigkeit  und  Vorkommen  der  hereditär-syphilitischen  Phalangitis.  —  Lite- 
rarische Berichte.  —  Nomenklatur:  Daktylitis  oder  Phalangitis.  —  Primäre  Aft'ek- 
tionen  der  Phalangenknochen.  —  Vorwaltende  Erkrankung  der  Grundphalangen.  — 
Fehlen  von  Eiterung.  —  Flaschenform  der  befallenen  Finger;  Verbreiterung  und 
Verlängerung  derselben.  —  Freibleiben  der  Interphalangealgelenke.  —  Konkomi- 
tierende Syphilissymptome.  —  Tabellarische  Zusammenfassung  des  eigenen  Mate- 
riales  (66  Fälle).  —  Affektionen  der  Mittelhand-  und  Mittelfußknochen.  —  Erkran- 
kungen der  kurzen  Röhrenknochen  nach  dem  ersten  Lebensjahre  mit  Tabelle 
(10  Fälle).  —  Differentialdiagnose,  Prognose  und  Therapie. 

Wir  wenden  uns  nun  zunächst  zur  Abhandlung  der  an  den 
kurzen  Knochen  der  Extremitäten  vorkommenden  hereditär-syphili- 
tischen Erkrankungsformen.  Weitaus  am  häufigsten  sind  die  Phalangen- 
knochen der  Finger  und  Zehen  befallen. Mit  den  hereditär-syphilitischen 
Affektionen  dieser  wollen  wir  uns  zunächst  in  ausführlicher  Weise 
befassen. 

Es  ist  eine  merkwürdige  Erscheinung  in  der  pädiatrischen  und 
syphilidologischen  Literatur,  für  die  ich  eigentlich  keine  rechte  Er- 
klärung weiß,  daß  eine  hereditär-syphilitische  Erkrankung  der  Pha- 
langenknochen der  Finger  und  Zehen  bei  Säuglingen  nur 
äußerst  selten  beschrieben  worden  ist  und  demnach  als  große  Rarität 
zu  gelten  scheint,  während  ich  über  eine  Reihe  von  65  Fällen  der 
angedeuteten  Art  aus  dem  ersten  Lebensjahre  verfüge,  welche  in 
der  Zeitperiode  von  1874 — 1903  an  meiner  (vormals  Kassowitz')  Ab- 
teilung des  I.  öffentlichen  Kinder-Kranken-Institutes  in  Wien  beobachtet 
und  genau  protokolliert  worden  sind.  Die  ersten  16  Fälle  wurden  noch 
vflh  Kassowitz  aufgenommen.  Fall  17 — 65,  also  49  weitere  Fälle, 
fallen  in  den  Zeitraum  meiner  nunmehr  achtzehnjährigen  Amtsführung 
an  der  genannten  Anstalt.  Ich  habe  in  einer  weiter  unten  folgenden 
Tabelle  diese  65  Fälle  in  fortlaufender  chronologischer  Reihenfolge, 
unter  Anführung  der  hervorstechendsten  Syphilismanifestationen,  welche 
an  denselben  zu  finden  waren,  zusammengefaßt  und  bin   nun   leicht  in 
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der  La^e.  aus  dieser  Zusammenstellung  die  wichtigsten  klinischen 
Momente  über  die  in  Rede  stehende  Manifestationsweise  der  hereditären 
Syphilis  herauszulesen. 

Die  erwähnten  65  Fülle  von  Phalangitis  heredosyphilitiea  der 
Säu^liiifrsperiode  entfallen  auf  ein  Gesamtmaterial  von  550  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen,  welche  in  dem  Zeiträume  1S74 — 1903  in 
meiner  (vormals  Kassowitz'  Abteilung  verbucht  erscheinen.  Somit 
beträgt  in  unserem  Material  die  Frequenz  der  Phalangenen tzflndung 
bei  der  hereditären    Frühsyphilis   11*8  Wenn   w  ir  gani    korrekt    sein 

wollen,  müssen  wir  über  66  einschlägige  Fälle  berichten.  Es  kommt 
nämlich  noch  ein  Fall  dazu,  der  als  Fall  »',t;  in  der  später  folgenden 
Tabelle  angeführt  ist.  und  bei  welchem  die  Phalangenknoehen  palpa- 
torisefa  normal,  aber  die  Mittelhand-  und  Mittelfufiknoehen  krank  waren. 
Über   die    Affektion    der   Mittelhand-    und  Mittelfufiknoehen    wird    noch 

<p;iter   gesprochen    werden. 

hie  Verhältnissah]   \  <»n   11*8°  ,  ist  immerhin  eine  recht  ansehnliche 
und  wird  rflcksiehtlicfa  der  hereditär-syphilitischen  Frunaflektionen  des 
Knochensystems    —    unserem    Untersuchungsmateria]    infolge    —     in 
klinischer    Hinsieht    nur    m>h    der    osteochondritischen    Pseadopara 
zirkn  3<  ii  Bäuügkeil  nbertroffeu. 

Ich  kann  daher  nicht  umhin,  mein.-  Verwunderung  darüber  aus- 
zudrücken, (lull  nahezu  in  allen  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde,  zumal 
den  in  deutscher  Sprache  abgefaßten,  kein  Sterbenswortehen  aber  die 
in  Hede   stehende   ossnle   Manifestation   der   angeborenen  Frühsyphilis 

zu    entdecken    igt     Qani    besonders   :il»er    ist     mir    dieser    Defekt     in     der 

monographischen  Bearbeitung  der  Kindersyphilis  durch  < ».  Heubner  im 
Qerhardtschen  Elandbuch  der  Kinderkrankheiten  Tübingen  1896  und 
in  Montia  neuester  Abhandlung  über  die  Kindersyphilis  Kinderheil- 
kunde in  Einzeldarstellungen,  lieft  8,  Wien  18!  gefallen  In  beiden 
diesen  Monographien  ist  das  Vorkommen  einer  PhalangitiB  syphilitica 
bei  der  kongenitalen  Frühsyphilis  der  Säuglingsperiode  nicht  mit  einem 
Worte  erwähnl 

Da   ich  jedoch   kaum    annehmen    kann,    dal!    gerade    nur    das   M;t 


'i  Bei  Benbner  beschäftigt  sieh  nur  eine  einsige  Notiz  von  2'  .  Druckzeilen 
auf  p*g.  28  dea  Werkes  mit  dot  Existenz  einer  PnslsngenSJ  philis  bei  Kindern, 
wobei  'üe  in  Hede  stellende  AtVektion  jedoch  nicht  in  die  Frühperiode  der  KoD- 
ir<uit:ils\  philis,  sondern  in  ein  späteres  Stadium  derselben  verlegt  wird  Es 
dort  ganz  allgemein :  -In  seltenen  Füllen  kann  es  an  den  nagen  und  Zehen  zu 
ähnlichen  entstellenden  Entzündungen  kommen,  wie  sie  bei  der  toberknloeen  Spina 
\entosa  so  häufig  sind.- 
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terial  des  I.  öffentlichen  Kinder-Kranken-Institutes  in  Wien  sich  durch 
eine  besondere  Vorliebe  für  die  Phalangitis  syphilitica  der  Säuglinge 
auszeichnet,  so  bleibt  mir  nur  die  Auslegung  übrig,  daß  seitens  der 
Mehrzahl  der  pädiatrischen  Autoren  das  Vorkommen  dieser  Knochen- 
erkrankung bei  der  kongenitalen  Frühsyphilis  übersehen  worden  ist. 
Die  Gründe  hiefür  sind  mir  auch  recht  einleuchtend.  Erstens  scheint 
es  überhaupt  nur  wenigen  Kinderärzten  bekannt  zu  sein,  daß  die 
Phalangitis  eine  relativ  häufige  ossale  Manifestation  der  hereditären 
Frühsyphilis  ist  —  und  schon  deshalb  werden  nicht  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  von  Hereditärsyphilis  die  Finger-  und  Zehenknochen  genau 
durchmustert  —  und  zweitens  wissen  auch  die  Angehörigen  der  syphilis- 
kranken Säuglinge,  welche  dieselben  dem  Arzte  zur  Untersuchung  zu- 
führen, weil  die  Erkrankung  nicht  schmerzhaft  ist,  in  der  Regel  gar 
nicht,  daß  das  Kind  irgend  eine  Verdickung  an  den  Phalangenknochen 
besitzt  und  machen  demgemäß  den  untersuchenden  Arzt  auf  die  frag- 
liche Knochenaffektion  ihrer  Kinder  nicht  besonders  aufmerksam. 

In  der  Tat  wird  auch  die  Erkenntnis  der  Phalangitis  sehr  häufig 
durch  die  Tendenz  der  jungen  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  zu 
permanentem  Faustschluß  sehr  erschwert.  Näheres  hierüber  wird 
in  dem  Kapitel,  welches  von  den  Bewegungsstörungen  hereditär-syphi- 
litischer Säuglinge  handelt,  enthalten  sein.  Wenn  junge  kongenital- 
syphilitische Säuglinge  mit  stark  flektierten  Metakarpo-Interphalangeal- 
und  Phalangealgelenken,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  zur  Unter- 
suchung gebracht  werden,  so  können  leichtere  Schwellungszustände  an 
den  Phalangen  durch  die  spastische  Flexionshaltung  der  Hand-  und 
Fingergelenke  maskiert  werden  und  die  phalangitische  Schwellung 
kann  nur  dann  zur  Kenntnis  des  untersuchenden  Arztes  gelangen,  wenn 
die  Finger  der  Kinder  einzeln  ausgestreckt  und  von  der  Spitze  nach 
der  Basis  zu  genau  durchpalpiert  werden.  Ich  schließe  gleich  hier  die 
Bemerkung  an,  daß  die  in  Rede  stehende  Affektion  in  überwiegender 
Häufigkeit  an  den  Fingerphalangen  beobachtet  wurde. 

Unter  meinen  65  Fällen  von  Phalangitis  fanden  sich  nur  12  mit 
Erkrankung  der  Zehenphalangen. 

Ein  ausschließliches  Ergriffensein  der  Zehen  wurde  nur  zweimal, 
konstatiert,  während  die  Finger  allein  (will  sagen:  ohne  die  Zehen) 
53  mal  erkrankt  befunden  wurden.  In  10  Fällen  waren  Finger  und 
Zehen  gleichzeitig  ergriffen. 

Ich  konnte  in  der  Literatur  eigentlich  nur  12  einwandfreie  Fälle 
von  Phalangitis  syphilitica  aus  der  Säuglingsperiode  ausfindig  machen. 
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Der    erst»-    stammt    von  Arehambault ' 1    und    wurde    im    Jahr 
publiziert,    der    zweite    ist    in    einer  Mitteilung  Parro   s         L872     ent- 
halten,   der    dritte    wurde    im    Jahre    1878    von    Curtis    Smith 
schrieben,  ein  weiterer  Fall  rührt  von  L.  Duncan   Bnlkley4)  her   und 
datiert    aus    dem  Jahre    ls74.    zwei    Fälle    bringt    EL    ^V.    Taylor''     in 
Beinern  Buch  „(her  die  syphilitischen  Knochenkrankheiten  der  Kinder" 
(1875),    drei    Fälle    sind    von   Lewin'        1-77      und    ein     Fall    ist    von 
1  --7    publiziert  worden. 
Sonst    tinde    ich   Angaben    über  Phalangitifl    bei    der   hereditären 
Frühsvjihili-   auch   noch    hei    Henocfa     Vorlesungen    ül»er  Kinderkrank- 
heiten  .  welcher  kursorisch  swei  Fälle  dieser  Affektion  aus  dem  Saug- 
lingsalter  erwähnt  und  hei  A.  Steifen  seiL,  welcher  in  einer  Diskussions- 
bemerkung auf  der  Natuiforscherrersammlung   zu  Freiburg    1884     die 
Angabe    maehte,    er   habe    unter  :?r>8  Fällen  von  Kindersyphilii  L8maJ 
Erkrankungen  <ler  Phalangeal-,  Ifetaearpal-  und  Metatarsalknochen 
fanden.  Die  Angaben  Steffens  sind  aber  nicht  rerwertbar,  weil  weder 
da>   .vlter  der  befallenen    Kinder   spezifiziert     ist,    noch    auch    hereditäre 
und     akquirierte    Syphilis    in     seiner    Kasuistik     auseinandergehalten     er- 
scheinen, noch  auch  mitgeteilt  ist,  wie  oft  die  Phalangen-  und  wie  ofl 
die    Hand-    und    Fuliw  ur/.elknochen    atti/.iert    waren.     Nachdem    ich    im 
Jahre    1901    in   einem   auf   der   Aachener   Naturtorscherversammluni; 
haltenen  Vortrage  über  55  zum  Teile  mit  Röntgenbefunden  i 
Gigenbeobachtungen  berichtet   hatte,   hat    der  Radiologe  Kienböck  in 
Wien  zum  größten   Teile  auf  Grund  des  ihm  von  mir  zur  Untersuehung 
äbergebenen  Materiales   weitere   Studien    aber   diese    Knochenaffek 
angestellt,  welche  in  seiner  Arbeil  -Zur  radiographischen  Anatomie  und 
Klinik   der  syphilitischen  Knoehenerkrankuniren   an  Extremitäten"     Zeit- 
schrift I'.  Ellkde.,    Will     l'.d.    L902     enthalten    lind    und    im   wesentlichen 
eine     Bestätigung     der     von     mir     seinerzeit  Stellten      Tatsachen 

darstellen. 


arehambault  Dactylite  syphiHtique.  Union  med.  1- 

Parrot   A  case  of  congenita]  syphilitie  DactyHtia    Am.  Jeurn.  of  8yph. 
and  Denn.  Neu   Tork  18' 

I  urtia  Smith.  Case  of  Daetyüt  lyph.  New   ^  ork  med.  Josrn.  l- 
1    Bnlkley.  Kare  eaacs  of©        9  ph.  New  York  med.  Joorn.  l- 

K.  w.   I'avlor.  Syphilitic  lesiona  «>t'  the  item  in  iafaaa  and 

yonng  ehildren.  New  York  1* 

6)  Lew  in.   Die  syphilit  Aftektionen  der  Phalangen   der  Finget  und  Zehen. 
Charite-Annalen,  Bd.  4.  I^tt 

Eschle.    Beltr.    zur  Kasuistik   der  s\  philit.  Daktylifil    Areh.  f.  klin.  (hir. 
36.  Bd..  | 
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Ich  muß  jedoch  bemerken,  daß  mir  die  syphilitische  Natur  eines 
großen  Teiles  der  früher  publizierten  Fälle  von  Säuglingsphalangitis 
nicht  sicher  zu  sein  scheint,  sofern  bei  einer  Anzahl  derselben  aus- 
drücklich hervorgehoben  wird,  daß  es  sich  um  kariöse  Zerstörungs- 
prozesse an  den  Phalangen  handelte  —  Verhältnisse,  welche  mit  den 
von  mir  erhobenen  Befunden  bei  der  hereditären  Frühsyphilis  nicht  in 
Einklang  zu  bringen  sind. 

Bevor  ich  in  das  Meritorische  meiner  Darlegungen  eintrete,  noch 
eine  kurze  Bemerkung  über  die  Nomenklatur  der  in  Rede  stehenden 
Affektion!  Seit  Luc kes  Arbeit  über  die  syphilitischen  Fingerentzündungen 
•  Berliner  klinische  Wochenschrift  1867,  Nr.  51  i  wurde  lange  Zeit  für 
alle  möglichen  syphilitischen  Affektionen  der  Finger  und  Zehen  der 
Terminus  „Dactylitis  syphilitica"  in  Anwendung  gebracht,  gleich- 
gültig, ob  es  sich  um  Weichteil-  oder  Knochenprozesse  oder  um  eine 
Kombination  beider  Sorten  von  syphilitischer  Gewebsalteration  handelte. 

Lewin  hat  später  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  jene  syphiliti- 
schen Fingerentzündungen,  deren  Sitz  lediglich  der  Knochen  ist.  den 
angegebenen  Terminus  nicht  verdienen,  sondern  besser  als  ~Phalan- 
gitidenu  zu  bezeichnen  seien. 

In  einer  aus  dem  Jahre  1890  stammenden  Abhandlung  über  die 
syphilitischen  Finger-  und  Zehenentzündungen  ist  Karl  Koch  in 
Nürnberg  (Tolkmannsehe  Vorträge  Nr.  359  *  von  neuem  wieder  dafür 
eingetreten,  die  verschiedenen  möglichen  Arten  von  syphilitischer 
Fingerentzüudung  dennoch  wieder  unter  dem  Kollektivnamen  „Dacty- 
litis syphilitica"  zu  vereinigen.  Um  den  einzelnen  geweblichen 
Lokalisationsformen  der  syphilitischen  Fingerentzündungen  gerecht 
werden  zu  können,  hat  der  genannte  Autor  des  ferneren  vorgeschlagen, 
im  Einzelfalle  von  einer  Dactylitis  syphilitica  |  cutanea,  subcutanea, 
periostalis,  ossea  und  articularis  zu  sprechen,  je  nach  der  Gewebs- 
schichte  oder  anatomischen  Lokalisation.  von  welcher  die  syphilitische 
Entzündung  im  Einzelfalle  Besitz  ergriffen  hat.  Ich  halte  diese  Ter- 
minologie —  wenigstens  bezüglich  der  kongenitalen  Frühsyphilis  — 
für  unzweckmäßig. 

Die  Manifestationen  der  hereditären  Syphilis,  welche  sich  an  den 
Fingern  und  Zehen  abspielen,  sind  entweder  Exantheme  (mit  Einschluß 
der  diffusen  Hautinfiltrationen  und  ulzerösen  Syphilide)  oder  Onychien 
oder  Knochenerkrankungen.  Keiner  einzigen  dieser  Manifestationsweisen 
gebührt  jedoch  die  Bezeichnung  „Dactylitis".  Beispielsweise  wäre  es 
doch  sinnlos,  von  einer  Dactylitis  syphilitica  cutanea  zu  sprechen,  um 
damit    das  Vorkommen    von   Roseolen    oder  Papeln    an    der  Haut    der 


—  206  — 

Finger  und  Zehen  eines  kongenital-syphilitischen  Kindes  zu  bezeichnen. 
Man  benenne  doch  jede  einzelne  Symptonimorphe  der  Syphilis,  welche 
sich  an  den  Fingern  respektive  Zehen  des  Säuglings  gelegentlich  vor- 
findet, mit  dem  ihr  nach  ihrer  pathologischen  Dignität  zukommenden 
Terminus  und  bezeichne  die  am  Skelette  der  Finger  und  Zehen  sieh 
abspielenden,  hereditär-syphilitischen  Entzündungsformen  anatomisch 
richtig  als  Phalangitiden. 

Hinzuzufügen  hätte  ich  noch,  daß  alle  jene  hereditär  syphilitischen 
Veränderungen  an  den  Fingern  und  Zehen  \<>n  Säuglingen,  die  mit 
gleichmäßiger  Auftreibung  der  erwähnten  Teile  ihrer  Gliedmafien  einher 

gehen,  von  den  Phalangenknoehen  und  nicht  von  den  Weichteilen  aus- 
gehen. Demnach  verwende  ich  zur  Bezeichnung  des  in  Rede  stehenden 
hereditär-syphilitischen  Krankheitsprozesses  ausschließlieh  den  Terminus 
Phalangitis  heredosyphUitica  Für  die  Aifektion  der  Mittelhand- 
und  Mittelfußknochen  steht  uns  kein  derart  gunstiger  und  kurzer 
Ausdruck  zu  Gebote,  da  die  lateinischen  Worte  Metaearpus  und  Meta- 
tarsus  sich  mit  einer  griechischen  Endsilbe  nicht  verbinden  lassen.  Hier 
muH  man  den  Ausdruck  „Ostitis  Syphilitica  nietatarsi  oder  metacarpi" 
in  Anwendung  ziehen,  genau   so  wie   bei  den  entzündlichen  Knochen- 

affektionen   anderer   Skeletteile. 

Obwohl  durch  hereditäre  Syphilis  hervorgerufene  entzündliche 
Phalangenaffektionen   bis  aber  die  Pubertätsperiode  hinaus  vorkommen 

können,  werde  ich  hier  doch  nur  die  Phalangitis  syphilitica  der  Säug- 
linge abhandeln,  und  zwar  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  ich 
gefunden  halte,  daß  diese  Erkrankungsform  nur  in  der  Säuglingsperiode 
einen  ganz  besonderen,  sich  allemal  wiederholenden  Typus  zeigt,  welcher 
charakteristisch  tiir  die  hereditäre  Frühsyphilis  ist  und  an  und  tür  sich 
schon  ohne  jedwedes  andere  manifeste  Syphilissymptom  die  Diagnose 
„Lues  hereditaria-  hei  den  befallenen  Säuglingen  gestattet 

Während  nämlich,  wie  ich  aus  dem  Studium  der  Literatur  ersehen 
habe,   die  syphilitischen  faochenafiektionen  der  Finger  und  Zehen  in 

allen  späteren  Lehensperioden  einen  variahlen.  von  Fall  zu  Fall  ver- 
schiedenen  Charakter  an   sich   tragen     isolierte  TophusbUdung,  diffuse 

Periostitis  und  Osteoperiostitis.  Karies  und  Nekrose.  Arthritis  inter- 
phalangealis  etc.  etc.  .  ist  aus  den  hier  vorzuführenden  65  Fällen  von 
Säuglingssyphilis  zu  erkennen,  daß  die  hereditär-syphilitischen 
Phalangitiden  in  der  frühesten  Kindheit  ein  durchaus  ein- 
heitliches klinisches  Verhalten  an  den  Tag  legen. 

Vor  allem  hetritVt  die   Erkrankung,  um  welche  es  sich  hier  handelt, 

im    Beginne    ausschließlich    nur    die    Phalangenknochen,    ein- 
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schließlich  der  Verkalkungszone  ihrer  Epiphysen,  niemals  Weichteile 
und  Haut.  Des  weiteren  ist,  wie  noch  später  ausführlich  dargelegt 
werden  soll,  die  Phalangitis  syphilitica  der  Säuglinge  allemal  eine 
primär  ostitische  beziehungsweise  osteochondritische,  niemals 
eine  ausschließlich  oder  primär  periostale  Erkrankungsform  der 
Phalangenknochen.  Ich  muß  dies  ausdrücklich  betonen,  weil  sowohl  bei 
der  akquirierten  als  auch  bei  der  hereditären  Syphilis  in  späteren 
Lebensjahren  periostale  und  Weichteilerkrankungen  spezifischer  Natur 
an  den  Fingern  und  Zehen  vorkommen,  welche  erst  in  der  Folge  auf 
den  von  Haus  aus  an  der  Affektion  unbeteiligten  Knochen  übergehen. 
Ich  befinde  mich  hier  in  Übereinstimmung  mit  der  Angabe  von  Lewin, 
welcher  aus  der  Beobachtung  von  drei  eigenen  und  dem  Studium 
einiger  in  der  Literatur  erwähnter  Fälle  zu  dem  Resultate  kam,  daß 
die  syphilitischen  Phalangenerkrankungen  in  der  ersten  Kindheit  von 
Haus  aus  stets  den  Charakter  einer  primär  den  Knochen  betreffenden 
Entzündung  an  sich  tragen.  Nur  hat  Lewin  in  nicht  ganz  korrekter 
Weise  den  Prozeß  als  einen  primär  „osteomyelitischen"  bezeichnet, 
während  wir  auf  Grund  der  histologischen  und  Röntgenuntersuchung 
einschlägiger  Fälle  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  noch  genauer 
zu  präzisieren  in  der  Lage  sind. 

Des  weiteren  habe  ich  gefunden,  daß  der  syphilitische  Entzündungs- 
prozeß bei  den  erkrankten  Säuglingen  stets  an  den  Grundphalangen 
der  Finger  und  Zehen  beginnt,  daß  in  klinischer  Hinsicht  die  Grund- 
phalangen in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  überhaupt  die  einzig  er- 
krankten Fingerglieder  darstellen  und  daß,  wenn  noch  andere  Finger- 
glieder angeschwollen  sind,  die  Grundphalangen  dennoch  immer  die 
mächtigste  Auftreibung  zeigen.  An  Fingern  und  Zehen,  deren  sämtliche 
Phalangen  erkrankt  sind,  nimmt  die  Schwellung  von  Phalange  zu 
Phalange  gradatim  an  Intensität  ab.  Stets  ist  ein  prädominierendes 
Ergriffensein  der  Grundphalangen  zu  erkennen. 

Ich  gehe  nun  daran,  das  klinische  Bild  der  Affektion  zu  ent- 
werfen. 

Es  ist  eben  darauf  hingewiesen  worden,  daß  die  Phalangen- 
erkrankung stets  vor  allem  die  Grundphalangen  der  Finger  und 
Zehen  betrifft,  gleichgültig  ob  sich  der  Prozeß  nur  an  einem  Finger 
oder  an  mehreren  Fingern  abspielt.  Ein  isoliertes  Erkranken  einer 
Mittel-  oder  Endphalange  unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Früh- 
syphilis habe  ich  niemals  beobachtet.  Ebensowenig  habe  ich  jemals 
gesehen,  daß  die  distalen  Phalangen  stärker  aufgetrieben  gewesen 
wären  als  die  Basalphalange.  Wenn  ich  daher  ein  isoliertes  Erkranken 


—  208  — 

oder  Stärkeranfgetriebensein   irgend   einer  distalen  Phalange  ohne  prä- 
dominierende Intumeszenz  der  Qrnndphalange   bei  Säuglingen  seh 
bin    ich,   selbst  bei  notorisch  syphilitischen  Säuglingen,  v<»n   vornherein 
zu  der  Annahme  geneigt,  daß  es  sich  nutet  solchen  Verhältnissen  nicht 
um  eine  syphilitische,  sondern  um  eine  tuberkulöse  Phalangitis  handelt1) 

Man  darf  nicht  vergessen,  daii  Doppelinfektionen  mit  Tnberkn 
und    angeborener   Syphilis    keine   großen    Seltenheiten    sind    und    daß 
nicht  jede  Knochenentxttndung   bei    einem    syphilitischen   Kinde    auch 
•■im-    syphilitische   sein   muH.     Vgl  diese  Studien   über  die  hereditäre 
Syphilis.  I.  Teil,  p.  891   u.  ff.) 

Es  ::ilt  dies  ganz  besonders  von  jenen  Erkrankungen  des  rLnochen- 
•ms  im  frühesten  Kindesalter,  welche  mit  Aufbruch  einhergehen 
und  zn  Karies  und  Nekrose  führen.  Ich  selbst  habe  5  Fälle  aus 
dem  Sänglingsalter  zn  verzeichnen,  bei  welchen  Spina  rentoss  mit 
Aufbruch  vorlag  und  die  Differensialdiagnose  zwischen  syphilitischer 
und  skrofulöser  Knochenentzttndung  durch  den  absolul  negativen 
Erfolg  der   Merkurialkur  zu  Ungunsten   der  Syphilis  entschieden  wurde. 

Ich  muH  des  weiteren  betonen,  daß  nach  meinen  Erfahrungen  die 
Phalangitis  bei  der  hereditäres  Frtthsyphilis  nicht  so  Eiterung  und 
Perforation  nach  außen  fährt.  Selbst  die  mächtigsten  syphilitischen 
Phalangenanftreibungen  ir«-li«ii  binnen  kurzer  FVist  durch  eine  merkurielle 
Kur  vollständig  und  spurlos  zurück.  Ich  habe  sus  dieser  durch  lang- 
jährige Erfahrung  erhärteten  Tatsache  den  SchlnJ  reu,  daß  die  zn 
Karies  und  Rekrose  führenden  Erkrankungen  der  Phalangen  im  frühen 
Kiudesalter  nicht  der  hereditären  Syphilis,  sondern  der  Tuberkulose 
angehören. 

Die  Phalangitis  syphilitica  der  Säuglinge  verläuft  in  subakuter, 
nur  selten  in  schleichender,  mehr  chronischer  W  •  n  >  wohnlich  er- 
fahren wir  von  den  Begleitpersonen  der  Kinder,  wenn  si.-  überhaupt 
etwas  über  die  Pingerveränderungen  bei  den  Kindern  zu  sagen  wissen, 
daß  Beil  mehreren  Tagen  eine  Auftreibung  der  unteren  Pingerglieder 
entstanden  sei.  Mehrmals  wurde  auch  erwähnt,  daß  die  Intumeszenz 
..über  Nacht"  aufgetreten  Bein  mii- 

Diese  Auftreibung  entwickelt  sich,  ohne  den  Kindern  Schmerz  zn 
bereiten    und    stellt    sich   zunächst    immer   als   eine  Anschwellung  des 

untersten    Pingergliedes    dar.    welche    ausschließlich    den    Knochen 

betrifft.  Bei  der  Untersuchung  fühlt  mau.  daß  der  Knochen  der  Qrund- 
phalange  in  seiner  Totalität  aufgetrieben  ist.  daß  jedoch  die  Verdickung 

1    Hin  scheinbarer  Ausnahmefall  wird  bei  besprochen  werden. 
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nach  den  Seiten  hin  etwas  stärker  als  nach  vorne  und  hinten  aus- 
gebildet ist.  Ein  Querschnitt  durch  den  erkrankten  Knochen  würde 
daher  nicht  eine  völlig  kreisrunde,  sondern  eine  leicht  ovale  Form 
besitzen. 

Bei  den  Grundphalangen  ist  der  basale  und  mittlere  Anteil  der 
Diaphyse  nicht  immer  stärker  aufgetrieben  als  das  distale  Ende  der- 
selben. Häufig  scheint  die  Auftreibung  eine  ganz  gleichmäßige  zu  sein. 

Bei  den  distalen  Phalangen  erscheint  die  Basis  stets  intensiver 
verdickt  als  das  distale  Ende.  Dieser  Erkrankungsmodus  entspricht 
dem  typischen  Charakter  der  Phalangitis  heredosyphilitica. 

Spontane  Schmerzen  scheint  die  Phalangitis  heredosyphilitica  den 
Kindern  nicht  zu  bereiten,  doch  findet  man  an  stark  geschwellten 
Fingergliedern  mitunter  Druckempfindlichkeit  bei  Berührung. 

Der  äußere  Habitus  der  erkrankten  Finger  hängt  wesentlich  davon 
ab,  ob  das  Leiden  auf  die  Grundphalange  allein  beschränkt  bleibt  oder 
ob  auch  die  distalen  Phalangen  miterkrankt  sind.  Bei  Gelegenheit  der 
Besprechung  der  Röntgenbilder  wird  noch  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  daß  auch  in  Fällen,  bei  welchen  es  den  Anschein  hat,  als  ob 
nur  die  Grundphalange  affiziert  wäre,  fast  immer  auch  die  distalen 
Phalangen  krank  sind.  Wir  fassen  aber  hier  nur  jene  Erkrankungs- 
formen der  distalen  Phalangen  ins  Auge,  welche  sich  bei  der  Palpation 
als  solche  nachweisen  lassen  (Fig.  1  und  2). 

Da  hat  es  sich  denn  gezeigt,  daß  der  Finger  bei  ausschließlich 
palpabler  oder  stark  prädominierender  Erkrankung  der  Grundphalange 
eine  etwas  andere  Form  aufweist  als  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
mehrerer  Phalangen.  Ist  die  Basalphalange  allein  affiziert,  so  bekommt 
der  Finger  eine  Flaschen  form,  wobei  der  bauchige  Teil  der  Flasche 
der  aufgetriebenen  Grundphalange  entspricht. 

Die  Flaschenform  selbst  variiert  je  nach  der  Intensität  der  Auf- 
treibuug  der  Phalange.  Ist  die  Basalphalange  mächtig  aufgetrieben,  so 
erscheint  eine  Champagnerflaschenform  i  Fig.  1),  ist  die  Intumeszenz 
eine  geringfügigere,  dann  kommt  das  Bild  einer  schlankeren  Flasche, 
etwa  einer  Rheinweinbouteille  zu  stände.  Letzteres  ist  das  häufigere 
Vorkommnis  und  ist  beispielsweise  in  den  beigesetzten  Abbildungen 
(Fig.  1  und  2)  am  vierten  Finger  der  rechten  und  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  leicht  zu  erkennen.  Sind  jedoch  nebst  den  Gruud- 
phalangen  auch  die  distalen  Phalangen  erheblich  erkrankt,  so  kommt 
eher  eine  Form  zu  stände,  welche  einer  Spielkegelfigur  oder  einem 
Kegelstutz   ähnelt. 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  14 
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Wir  hätten  anschließend  noch  zu  bemerken,  daß  die  mit  Phalan- 
gitis syphilitica  behafteten  Finger  der  Säuglinge,  wenn  die  Affektion 
einen  erheblichen  Grad  angenommen  hat.  nicht  allein  verbreitert,  sondern 
auch  verlängert  Bind.  Die  Phalan:renknoehen  sind  eben  nach  allen 
Richtungen  hin  intumeaziert  In  Fi:;.  2  kann  man  an  dem  frei  hervor- 
ragenden Zeigefinger  die  Verlängerung  deutlieh  erkennen. 

Die  Haut  der  kranken  Phalangen  erscheint  bei  erheblicheren 
Knochenanschwellungen  glänzend,  gespannt,  die  kleinen  Hautfalten  sind 

verstrichen,    auch  kann    die  Haut 

■■r  ^BE  über  den  kranken  Phalangen   eine 

^aw  ^^  gentlmlich  rosige  Farbe  anneh- 

^^  men.   Hei  rasch  sich  entwickelnder 

^  Knochenverdickung     kann     auch 

^r  '  I  eine    leichte    Stauungshvperlmic 

W^  *^.     ^  entstehen.  In  der  Mehnahl  der  Falk 

adaptieren  sieb  Subktttis  und  Haut* 

gewebe  allmählich  der  Knochen- 
rerdickung  und  werden  etwas  ver- 
dünnt Bei  stärkerer  Auftreibung 
der  Grundphalangen  können  die 
Nachbarfinger  aus  ihrer  normalen 
Haltung  verdrängt  werden.  Spon- 
tane Schmerzen  und  Störungen  der 
Beweglichkeil  verursacht  jedoch 
nach  meinen  Erfahrungen  die  sy- 
philitische Phalangitis  den  Säug- 
lingen nicht. 

Bs  isl  diagnostisch  von  Be- 
deutung, zu  wissen,  daß  die  here- 
ditär-83  philitische  Phalangener- 
krankung «1er  Säuglinge  nicht 
immer  symmetrisch  an  denselben 
Fingern  beider  Extremitäten  auftritt,  daß  dieselbe  aber  dennoch  multipel 
zu  sein  pflegt  und  daß  sie  keine  Neigung  zum  Aufbruch,  vielmehr  eine 
unverkennbare  Tendenz  zur  spontanen  Restitution  besitzt.  Letzt« 
Moment  ist  von  Wichtigkeit,  weil  sich  dadurch  die  Phalangitis  syphi- 
litica der  Säuglinge    von  der  skrofulösen  Spins    ventoas  unterscheidet. 

Charakteristisch     für     die     Phalangitis     syphilitica     der     SäUglil 

ist    das    fast    immer   vollkommene    [ntaktbleiben    der   sfetakarpo- 
Phalangeal-   und    Interphalangealgelenke,     Während    wir    sonsl 


Ki^r-  1.    Zwei  Monate  altes  hereditär 

syphilitisches  Kind  mit  diffuser  Infiltration 

der    Gesichts-    und    Fnflsohlenhsut    uml 

flaschenftSrmiger  Aoftreibuns.  de«  vierten 

Fingers  dei  rechten  Hand. 
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bei  Vorliegen  eines  entzündlichen  Knochenprozesses  einen  Hydarthros 
in  den  nächstgelegenen  Gelenken  zu  finden  pflegen,  bleibt  dieser  bei 
der  hereditär-syphilitischen  Phalangitis  der  ersten  Kindheit  immer  aus. 
Auch  ist  es  in  den  beobachteten  Fällen  nur  ausnahmsweise  zu  einer 
Lockerung  der  Gelenksbänder,  niemals  aber  zu  einem  Durchbruch  in  die 
Gelenkshöhle  gekommen,  wie  wir  dies  bei  den  tuberkulös-skrofulösen 
Prozessen  so  häufig  beobachten  können. 


Nunmehr  dürfte  nicht  uninteressant  sein,  zu  erfahren,  in  welcher 
Manifestationsperiode  der  hereditären  Syphilis  die  Phalangitis  der 
hereditär-syphilitischen  Säug- 
linge am  häufigsten  zu  be- 
obachten ist.  Unser  Material 
lehrt  vor  allem,  daß  das  Lei- 
den nicht  mit  auf  die  Welt 
gebracht  wird,  daß  aber  mehr 
als  die  Hälfte  der  Fälle  der 
exanthematischen  Zeit- 
periode der  hereditären 
Frühsyphilis  angehört,  denn 
36  von  den  65  phalangitis- 
kranken  Kindern  standen  zur 
Zeit  der  Feststellung  ihres 
Phalangenleidens  im  ersten 
Lebensquartale,  mit  anderen 
Worten:     die    Phalangitis 

ist  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  Begleitsymptom  des 
ersten  Exanthems,  gehört  daher  zu  den  Frühmanifestationen 
der  hereditären  Syphilis. 

Wir  verweisen  hier  auf  die  beigesetzte  Tabelle  (Seite  212 — 223), 
in  welcher  bei  jedem  einzelnen  Falle  von  Phalangitis  das  Alter  zur  Zeit 
des  Nachweises  der  Phalangitis  und  sonst  auch  alle  anderen  wichtigen 
Symptome  der  Hereditärsyphilis  des  Einzelfalles  verzeichnet  sind.  Auch 
auf  etwa  vorliegende  Veränderungen  an  den  Mittelhand-  und  Mittel- 
fußknochen wurde  in  der  Tabelle  Rücksicht  genommen. 

Nur  in  14  Fällen  war  während  des  Vorhandenseins  der  Phalan- 
gitis an  dem  betreffenden  Säugling  kein  Exanthem  beziehungsweise 
kein  Exanthemrest,    wahrzunehmen.    Da  es   sich    hei   diesen  Fällen  — 

14* 


Fig.  2.  Linke  Hand  eines  6  Wochen  alten, 
eben  in  Eruption  eines  makulösen  Syphilids 
begriffenen  Kindes.  Auftreibung  der  Grund- 
phalangen des  zweiten  und  vierten  Fingers  der 
linken  Hand.  Flaschenförmige  Verunstaltung  der 
erkrankten  Finger  und  Verlängerung  derselben. 
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Tabelle  über  66  Fälle  von  Phalanintis  bei  hereditär- 


1 

- 
55 

Name, 
•Jahrgang 

Alter 

nptome 

1 

Heinrich  Scli. 
1874 

7  Wochen 

Korvza,  makulo-papulo-kruv 
lilid 

2 

Josefa  St. 
1874 

6  Monate 

Kory/a  mit  eingesunkener  Nase,  kein 
Exanthem.  LebersehweUuag 

litis 

3 

Themse 

187:. 

6  Wod 

Kor\  za.  Exanthemaasbrueh, 
Milztumor 

4 

Amalie  W. 
187.". 

6  Hon 

tdivierendes  papalflees  Syphilid, 
ttelnase 

5 

Albert 

2   Monate 

Papnlo-kmstfiseS  Exanthem. 
"tu>i<7  be\il>  r  Humtri 

8 

Mari.-   P 

1876 

2   Monate 

K'Tvza.  diflne   Intiltrationen. 

7 

Themse  M. 

1-77 

Monate 

Abgeheilter  iVuiphL 
Osten  <  ho* 

8 

9 

10 

Franz  L. 
1877 

2  Monate 

Kor\za,  keine   Spur  TOB   Kxantlieni, 

laesfi  c. 

Kranz   \\ 
II.  1878 

"_'   Monate 

Eingeeunkei               papnlOsee  Syphilid, 

Infiltration  der  Handteller  und  Fußsohlen, 
/                 enke 

Emil  Z. 
11.  V.  1879 

2   Monat" 

Papulo-krnsl         8j  philid, 

Kor 

11 

Mario   L. 
LS.  III.  1879 

6  Monate 

Eorysa,   kein  Exanthem  mehr 
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syphilitischen  Kindern  des  ersten  Lebensjahres. 


Finger 

Zehen 

Metakarpus 

und 
Metatarsus 

Verlauf 

1.  und  2.  Phalange 

sämtliche  Finger 

beider  Hände 

— 

Metatarsus  I 
sinister 

Heilung 

Grundphalange 
des  rechten  Mittel- 
fingers 

— 

— 

? 

Rechter  Zeigefinger 

— 

— 

Heilung 

Linker  3.  und  4.  Finger 

— 

— 

Heilung 

2.,  3.,  4.,  5. 
beiderseits 

— 

— 

Heilung  nach 
2  Monaten 

Sämtliche 
Grundphalangen 

Sämtliche 
Grundphalangen 

— 

t 

Ring-  und  Mittelfinger 
(beiderseits) 

— 

— 

? 

Sämtliche 
Grundphalangen 

— 

— 

Heilung  nach 
2  Monaten 

Sämtliche 
Grundphalangen 

— 

— 

? 

Grundphalange 
des  linken 
Zeigefingers 

— 

Metakarpus 

des  rechten 

kleinen  Fingers 

Heilung 

Sämtliche 
Grundphalarigen 

— 

— 

Heilung 
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Name. 
Jahrgang 


Alter 


Syphilissymptome 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


1* 


19 


21 


22 


Ann 

1    V.  1880 


Elise  K 
6.  X.  1880 


Johann  D. 

20./ X.   I 


Friedlich  B 
8 


Luis«    - 
11.  [X.   1882 


Leopold  P. 


Aloisis  K. 
B.  II    1884 


Rudolf  0. 


Frans    - 
10./1X.   1885 


Anna  K. 

16./1II.   I— ; 


Marie  II. 

.VII 


t;  Wochen 


.".  Wochen 


7  Monate 


5    Monate 


6    Mi 


<     \\ 


9   M 


12    I 


'■>    Monate 


2  Monate 


4  Monate 


Knry/a.  Atrophie,  Milztiunor.  Papeln 
und  diffuse  Infiltrativ 


Kor\  za  ohne  Exanthem 
Hamdgdt 


Satt'  huppende  und  infiltrierte 

Fußsohlen 
Ptriott ttlci  Omhm 
i  rme 


Papulae  ad  annm,  Behrampfi 


Kon  /.i.  Papulae  ad  aatea,  dl 
infiltrierte  Fußsohlen-  und 
l'nterselienkelhaut 


ad  makulo-papti 

ntliein   in    ErnptMM 


Rezidiv  -Exanthem,  Kondylome 


Abmagerung ,  B    sse,  K 
Pneumonie,  papulo-krnsti        9    hilid 


Mit  Pemphigus  geboren,  BautgeschwUre 
am  rechten  Zeigefing 

mit 
Milz-  und  Leberachw. 


Korv/.a.  Infiltration  der  Kinnhaul 
und  Fußsohl«  n,  Leberintumesxena, 

Milztiunor 


Kor\/a.   Sehrumpti  ite   von 

Exanthem,  Leber-  und  MilaachweUung 
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Finger 

Zehen 

Metakarpus 

und 
Metatarsus 

Verlauf 

Sämtliche 
Grundphalangen 

— 

— 

? 

Grundphalangen 

des  rechten  vierten 

Fingers 

— 

— 

Heilung  nach 
4  Wochen 

Sämtliche  Grund- 
und  Mittelphalangen 

Sämtliche  Grund- 
phalangen 

Sämtliche 
Fußwurzel- 
knochen 

Heilung 

2.,  3.,  4.  rechts 
3.,  4.  links 

— 

Alle  Fußwuizel- 
knochen 

? 

— 

Sämtliche  Grund- 
phalangen der  Zehen 

Alle  Fußwurzel- 
knochen 

Geheilt 

Die  ersten  und  zweiten 

Phalangen  sämtlicher 

Finger 

— 

— 

Geheilt  nach 
2  Monaten 

2.,  3.,  4.,  5. 
beiderseits 

— 

— 

? 

Sämtliche  Grund- 
phalangen beiderseits 

— 

— 

Exitus  letalis 

Sämtliche  Grund- 

und  Mittelphalangen 

beiderseits 

— 

Alle  Mittelhand- 
knochen der 
rechten  Seite 

Heilung  der 

Phalangiris 

nach  3  Monaten 

2.,  3.,  4.  rechts 
2.  links 

— 

— 

Heilung  nach 
3  Monaten 

Grundphalangen  des 

linken  Daumens  und 

aller  Finger  der 

rechten  Hand 

— 

— 

Heilung 
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Name, 
.Jahrgang 


Alter 


Syphilis*}  niptome 


23 


24 


25 


26 


27 


29 


:;•» 


81 


33 


(irrt-'    B. 

l./VI.   1887 


.Ifis.t'  Ch. 
3.  IV.  1888 


Johann  ML 

iy.  iv    ;--- 


Adele  Seh. 

9.  III.    1 


Franz  K. 
19.  \.  i 


Anna    II 
X.   1889 


Josef  Z. 

24    II    1890 


Karoline  K. 

18   VIII 


Franz    I» 
10.  IV   1890 


Franz  L 
27.  XII.  1890 


Ernst  L. 
1      I.   1891 


7  Wochen 


8  Monate 


1"   Monat.' 


8  Monate 


M  Monate 


7    Monate 


l  Monate 


5  Wochen 


6  Wochen 


2  Monate 


3  Wochen 


Koryza.   Fn  iml    Han.lteller- 

Inriltration.  Papeln.   Lel>er>ch\vellung. 

Onychien 


Satl  exalserierte  Papeln, 

Pnetelayphilid  im  Gesicht,  Alopecia, 
tropMe 


Blepharitis, 
diffnse  Hantinfiltrationen, 
Periostulr  SdmeKUmg 


Makulo-papuloses  8j  philid 

im  Schwinden, 

gut  genährt  and  kräftig 


<Mit   genährt,    einge-.unk.iie.    kleine 
rte  Papeln, 
Mnndrhagadea 


Korysa  purnlenta,  Batteli 
Blepharitis,  Geschwür  an  der 
Haut  des  rechten  Mittelt: 


Kein  sicherea  Lneasymptom 
aniier  «ler  Phalangitis 


Schlecht  genährt  fahlgelb, 

U  r  OberextremiU 
Eruption  eines  frischen  Exanthems 


n/.einl  genährt,  Korj 
Eruption  eines  frischen  Exanthems 


Fxulzerierte   Papeln,  infiltrierte 

Fußsohlen,   Unterschenkel  und 

Handteller.  Rhinitis,  Milz-  und 

Leberseh  wellung 


Koryza.  Exanthem  eben  in  Eruption 
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Finger 

Zehen 

Metakarpus 

und 
Metatarsus 

Verlauf 

Sämtliche 
Grundphalangen 

— 

— 

Heilung 

2.  und  3.  rechts, 
2.,  3.,   4.  links 

— 

— 

Heilung 

— 

Sämtliche 

Zehen 

Metatarsi 
beider  haluces 

Heilung 

Sämtliche  Finger 

— 

— 

Heilung 

Sämtliche  Finger 

Sämtliche 
Zehen 

— 

Heilung 

4.  rechts, 
3.  und  4.  links 

Grundphalangen 
beider  kleiner  Zehen 

— 

? 

Grund-  und  Mittel- 
phalangen des  linken 
Mitteihngers,  rechter 
kleiner  u.  Mittelfinger 

— 

? 

1.  und  2.  Phalanx 
des  rechten  Daumens 

— 

Metakarpus 

des  rechten 

Daumens 

Heilung 
nach  5  Wochen 

Sämtliche  Finger 

— 

— 

Heilung 
nach  2  Monaten 

Grundphalangen 
beider  Zeigefinger 

— 

— 

? 

2.  und  3.  rechts 
2.  links 

— 

— 

t 
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Name, 
Jahrgang 


Alter 


Syphiüas]  mptoaM 


34 


1  Ixresia  H. 
10./V.  1891 


7  Monate 


Rhiui  Papeln 


35 


36 


Johann  Seh. 
9.  VII.  1891 


4  Monate 


Kury/:i.    »ehr  gart  genihrt, 


Johann  R. 
7.  XII.  1891 


-  Monate 


<iut  genährt,  eingesunkene  Nase, 
chlag  in  «Irr  ■">.  Lebenswoehe, 

r  rechten 


Man 

7.  I.  L892 


II   \\ 


Fahlgelb,   Korrza,   keine  kutanen 
Eraeheinangen 


38 


41 


12 


44 


!./    Kl. 

IT.  II.    ; 


Fritz  II. 
27    XII. 


Karl  8. 

7.  1.  : 


Marie  BL 

18.  II.   1 


Minna  I 
\ 


Antonie  I>. 

7.  I. 


Leopold  Sw. 

15.  VI. 


-  Monate 


•;  Monate 


2  Monate 


-  Monate 


•'>  Monate 


8    Monate 


Monate 


ilut.  eingesunkene  Nase, 

AI 


Hur'  ',    imie,  Papeln 

•r» 


Koryr.a,  pap  tanthem, 

loparah 


ie,  Baehitii 
Alo|  pnlo-krust  «es   Exanthem 

Keaidive 


Atrophie,   fahlgelb,  Hydrocephalna, 
AI«  pecie,   Muskelgumtna  in  der 
reel  W       Dmnskulatnr 


atrophisch,    keine   kutane 
scheinuneen 


Koryza,  makulo-papuloses  Exanthem, 
mit   ]'-•  •<  iopara 
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Finger 

Zehen 

Metakarpus 

und 
Metatarsus 

Verlauf 

2.,  3.,  4.  rechts, 
2.,  3.  4.,  5.  links 

1.,  2.,  3.  rechts, 
2.  und  3.  links 

— 

Heilung  nach 

7  Wochen,  dann 

Rezidive  an  mehreren 

Fingern 

Sämtliche  Finger 

— 

— 

Heilung 

1.,  3.,  5.  rechts, 
4.  und  5.  links 

— 

— 

? 

Grundphalangen 

beider  Zeigefinger 

und  Mittelfinger 

Grün  dphalangen 
beider  2.  und  3.  Zehen 

— 

Heilung 

2.,  3.,  4.,  5.  Finger 
beider  Hände 

— 

— 

? 

Sämtliche  Finger 

— 

Sämtliche 
Fußwurzel- 
knochen des 
linken  Fußes 

Heilung 
nach  7  Wochen 

Grundphalangen 
des  rechten 

Mittelfingers 

— 

Metatarsus 
primus 

Heilung 
nach  7  Wochen 

Linker  Zeigefinger 

— 

— 

? 

Sämtliche  Finger 

— 

— 

? 

Sämtliche  Finger 

— 

— 

Heilung  nach 
3V2  Wochen 

2.  und  3.  Finger  rechts, 
2.  links 

— 

• 

Heilung 
nach  5  Wochen 
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Name, 
Jahrgang 

Alter 

9  phfliatyniptoflM 

45 

Albert  0. 
30.  VIII.   1895 

9  Wochen 

Gut  genährt.    kräftig,   Boaeöla, 

Erythem  der  Fußsohlen  und 

Bandflächen 

46 

Emi]  W. 

\.  1895 

3  Wochen 

Rhinitis  pnruleata,  rhagadiforme 
Lippenerkrankung,  papulöeee  Syphilid. 
infiltrierte  Fußsohlen  und  Handflächen, 
/'-•  tdopat                                 i iremit'i- 

47 

Johann   K. 
1.  II.    1 

W     |  heu 

Korysa,  defekte  CUien  und  SupereOien, 
kein  Exanthem, 

48 
49 
50 
51 
52 

Anna   K. 
28.  VII     1-98 

Monate 

Kur              orrhoif.   Syphilid  der 

Kopfhaut,  Defekt  dir  cilicn  und 

Supereüien,  Plantar-  und  Palmarhani 

diffus  infiltriert 

[gnai  0. 

9  Monate 

Pigmentacheiben  ad  natee,  schuppende 
und  infiltrierte  Fußsohlen,  AtropbJa 
;>t.  n  ■enroretinide,  Amblyopii 

Karl    K 

11  Wochen 

Koryta,  papulöses  Syphylid, 

Paeud»,                                                    i  ten 

Ferdinand  K. 

11.  MI.   1- 

Mi  ante 

Sattelnase,  intumesseni  dei  Leber, 
Milattunor,  kein  Exanthem 

Frai  i  w 

11.  II    l 

11  Wochen 

Koryta,  kein  Exanthem 

53 

54 

Ludwig  w 

2.  V.  l'. 

7  Wochen 

Papelreste,  Bhinitu  sanguinolenta 

Adele  M. 
:.  VI.  i 

\  Monate 

B  ttelnaae,  Defekt  der  Citten  und 

SuptTt-ilien.  Hydrocephahu 

55 

l'i.in/.   K. 

ia  vii.  ifjoo 

i  Monate 

Monaten  re*              inthem, 
Eoryaa,  Nephritis,  Heilung.  —  Basidive 
der   Syphilis   in  Form  der  Phalangitia 
zu  4  Monaten 
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Finger 


Zehen 


Metakarpus 

und 
Metatarsus 


Verlauf 


Rechts  samtliche 

Grundphalangen, 

links  2.  und  3.  Finger 


Sämtliche 
Grundphalangen 


2.,  3.,  4.  rechts, 
3.  links 


Alle  Grundphalangen 

mit  Ausnahme 

des  Daumens 


Grundphalangen 
beider  Zeigefinger 


Grundphalangen 
des  linken  Zeigefingers 


2.  und  5.  rechts, 
2.  links 


2..  3.,  4.  rechts, 
2.  links 


Grund-  und  Mittelphalangen 

des  rechten   Mittel-  und 

Zeigefingers,  Grund-  und 

Mittelphalangen  des 

2.,  3.,  4.  Fingers  der 

linken  Hand 


Grundphalangen 

des  2.,  3.,  4.  Fingers 

beider  Hände 


Grundphalangen 

beider  Zeige-  und 

Mittelfinger 


Sämtliche 
Grundphalangen 


Grundphalangen 

der  linken  großen 

Zehe 


Beide  große  Zehen 


Metatarsus 
der  großen 
Zehe  links 


Metatarsus 
primus  sin. 


Metatarsi 

beider 

kleiner  Zehen 


Heilung 


Heilung  nach 
3  Monaten 


Heilung  der 

Phalangitis 

nach  6  Wochen 


Heilung  nach 

7  Wochen 


Heilung  nach 
12  Wochen 


Heilung  nach 
2  Monaten 


Heilung  nach 
2  Monaten 


Heilung  nach 
2  Monaten 


222  


- 

i 

N:i: 

Jahrgai 

Alter 

;ie 

:.6 

\ 

w.hIu'h       Kjaathea  tn  der  unteren  KOrperhU 
Ki>r\/i.   Milz-  un«l  1 

:.T 

Ki.h.ml   \\ 
11.  VII     ' 

" 

Kor\/a.   F                     ntliem 

58 

,n/   K 

\\ 

Eiterig«    K                                     ■.    intil- 

ren 

<n.lon  mit  Muski-linriltratiou 

59 

1' 

Monate 

Multip                      -                                 lo- 

60 

\ 

1 

K                 .-a 

61 

■ 

Korjn,  Pteadopantl            \inthem 

61 

68 

Mario  B 
lt.  11.   1 

' 

inthem 

P. 
27.  IV 

* 

seadopar 

_e>unk. 

r»4 

\-  •  »  K 
[ 

4   Monate 

K.                              gte,  Bydrocephi 

^  eilung 

Johann  V 
\i     ' 

9  Wochen 

■  inthem  und  Koryxa 

• 

-papnlfi»  -            heni 
in  1                                       r  Fu Sohlen 
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Finger 

Zehen 

Metakarpus 

und 
Metatarsus 

Verlauf 

Grundphalangen 
beider  Zeigefinger 

— 

— 

f  an  Meningitis 

und  Hydroce- 

phalus  im 

6.  Lebensmonate 

Grundphalangen 

des  rechten  2.,  3., 

des  linken  2.,  3.,  4. 

Fingers 

Grund  phalangen 

der  rechten  großen 

Zehe 

Erster 

Metatarsus 

rechts 

Vollkommene  Hei- 
lung der  Phalangitis 
am  Ende  des  ersten 

Lehensjahres  mit 

Valgität  des  rechten 

Zeigefingers 

Grundphalangen 
beider  Zeigefinger 

— 

Metatarsus 
1,4. 
rechts 

unbekannt 

Mehrere 
Grundphalangen 

— 

Metatarsus 

1,  2. 
beiderseits 

Heilung 

Grund-  und  Mittel- 
phalangen des  2.  und 
4.  Fingers  links  und 
2.  und  3.  Fingers  rechts 

— 

— 

Heilung 

Alle  Grund-  und 

Mittelphalangen 

— 

— 

Heilung 

Sämtliche  Grund- 

und  Mittelphalangen 

der  Finger 

— 

— 

Vollständige 
Heilung 

Die  meisten 
Grundphalangen 

— 

— 

Heilung 

Grundphalangen 

beider  Zeigefinger 

und  des  4.  Fingers 

links 

— 

— 

Heilung 

Grundphalangen 
des  linken  Mittelfingers 

— 

— 

Heilung 

und  Fußwurzelknochen  ohne  Phalan»cnerkrankung 

— 

— 

1.,  2.  JI(.tacar/ii<s 

der  linken  Hand 

und  sämtlicher 

Üfofotorwif-Knocben 

Heilung  nach 
3  Monaten 
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mit    einer    einzigen    Ausnahme    —    um    Kinder   jenseits    der    Becl 
Lebenswoche  handelte,  so  ist  es  wahrscheinlich,  daß  bei  den  betreffenden 
Säuglingen  das  erste  Exanthem   bereite  vorüber  war.     Die  Phalanx 
ist   hier    einer    Neumanifestation    der    Bereditärsyphilifl    gleichzusetzen. 
Nur  in  einem  einzigen  Falle    Fall  \1I1  .   > » *- i  welchem  es  sieh  um  eil 
fünf  Wochen    altes   Kind    handelte,    ist    dies,-   Annahme    auszuschließen. 
Dieses   Kind   hatte  überhaupt  kein  Exanthem   bekommen,  litt  jedoch  an 
hereditär-syphilitischer    Osteochondritis    humeri    mit    Armlanmung.     El 
blieb   acht    Monate    in    unserer    Beobachtung,    wurde   geheilt   und  z- 
während  der  ganzen  Beobachtungszeit  keinen  Exanthemautbrueh. 

Übrigem  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dal>  in  einer  bestimmten 
Reihe  von  Fällen  die  Phalamritis  früher  da  sein  kann  als  das  i 
Exanthem.  Wenigstens  scheint  dies  aus  sechs  Fällen  unseres  Ifateriales 
hervorzugehen,  bei  welchen  Kinder  in  den  ersten  LebenSWOehen  mit 
intensiv  ausgebildeter  multipler  Phalangitia  ein  gerade  erat  in  Eruption 
begriffenes  Exanthem  aufwiesen.  Auch  in  dem  in  der  beigesetzten  I  • 
Bgur  reproduzierten  Falle  konnte  dieses  Verhalte:  •  werde 

Man  hat  wohl  ein  Recht,  anzunehmen,  daß  in  solchen  Fällen  — 
da  doch  die  Anschwellung  der  Phalangen  bis  zu  ihrem  Deutlichwerden 
längere  Zeit  benötigt  -  der  Erkranknngsprozees  an  den  Knochen 
früher  eingesetzt  hat  als  die  erst«  kutane  Manifestation. 

In  allen  übrigen  Fallen,  bei  welchen  die  Fhalaniritis  ohne  Exanthem 
beobachtet  wurde,  fanden  sich  andere  charakteristische  Erscheinungea 
der  Bereditärsyphilifl  Sattelnase,  Leberintumeszenz,  Koryaa,  Ol 
chomlritis  .  nur  in  einem  einzigen  Falle  Fall  \\I\  fehlte  jedwedei 
sonstige  Zeichen  der  llereditärsvphilis;  hier  war  die  Fhalaniritis  das 
einzige  im  betreffenden  Zeitpunkte  vorhandene  Symptom.  Nicht  einmal 
der   Bestand    einer   Knry/.a    konnte    in    diesem    Falle    mehr  stellt 

werden;  die   anderen   Symptome   der  llereditärsvphilis  mußten   also  hier 
liereits  Euruekgegangen  sein.     An   der  syphilitischen  Natur  des  Falles 
konnte     aber     nicht     gezweifelt     werden,     erstens,     weil     die    Anam: 
mütterliche  Syphilis   ergab   und   zweitens,   weil  durch  mcrkurielle  Be- 
handlung  rasch  vollständige  Heilung   erzielt  wurde.    In   diesem   Falle  war 

die  Grund-  und  Ifittelphalange  des  linken  Mittelfingers  und  die  Grund- 
phalange  des  rechten  kleineu  und  Mittelfingers  arnziert,  m  daß  auch 
der  Typus  und  die  Multiplizität  der  vorliegenden  Knochenerkrankuiii: 
die  Diagnose   der    Bereditärsyphilifl   ohne   sonstige   Luessymptome 

statteten. 


l)  Vgl.   auch  Fall   XIX.  ein  IWÖlf  Tag«  altes   Kind  betrctVeml. 
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Nun  hätten  wir  noch  zu  untersuchen,  in  welchem  Alter  die  in 
der  vorstehenden  Tabelle  verwerteten  Syphilisfälle  zur  Zeit  des  ersten 
Auftretens  respektive  der  sicheren  Diagnostizierung  ihrer  Phalangitis, 
standen.  In  einem  Falle  war  bereits  12  Tage  nach  der  Geburt  eine 
ausgesprochene  Fingeraffektion  zu  konstatieren  (Fall  XX),  in  2  anderen 
Fällen  fand  sich  die  Phalangenerkrankung  3,  in  8  weiteren  Fällen 
5  Wochen  nach  der  Geburt.  Daran  schließen  sich  5  Fälle  im  Alter 
von  6  und  3  Fälle  im  Alter  von  7  Wochen,  lomal  trat  die  Phalangitis 
nach  Ablauf  des  2.,  9mal  nach  vollendetem  3.  Lebensmonate  auf. 
7  Kinder  unseres  Beobachtungsmateriales  waren  4,  2  Kinder  5  und 
5  Kinder  6  Monate  alt.  als  wir  Phalangitis  syphilitica  an  ihnen  kon- 
statierten. Im  2.  Lebenshalbjahre  standen  13  unserer  Fälle,  und  zwar 
1  im  7..  5  im  8.,  2  im  9.  und  je  1  im  10.  und  11.  Lebensmonate. 

Die  Frequenz  der  hauptsächlichsten,  gleichfalls  durch  Hereditär- 
syphilis veranlaßten  und  für  die  Diagnosenstellung  wichtigen  Kompli- 
kationen und  Begleiterscheinungen  der  Phalangitis  stellte  sich  wie  folgt: 
Wir  sahen  in  35  Fällen  Difformitäten  der  Xase,  in  48  Fällen  auffallende 
kutane  Erscheinungen,  in  34  Fällen  atrophische  Veränderungen  an 
Xägeln  und  Haaren,  in  15  Fällen  Leber-  und  Milztumor,  in  22  Fällen 
Osteochondritis  und  Pseudoparalyse  und  in  4  Fällen  Muskel-  und 
Knochengummen  neben  der  Phalangitis  bestehen.  13mal  fehlten  kutane 
Erscheinungen  gänzlich. 

37  Fälle  gingen  infolge  unserer  Behandlung  in  definitive  Heilung 
aus,  einmal  trat,  wie  bereits  erwähnt,  Rezidive  ein. 

Nun  möchte  ich  noch  einige  Worte  über  die  Art  der  Ausbreitung 
der  Phalangitis  sprechen.  Unter  unseren  65  Fällen  waren  63mal  die 
Phalangen  der  Finger  erkrankt,  darunter  53mal  nur  die  Finger- 
phalangen und  lOmal  Finger-  und  Zehenphalangen.  Einzelne  Phalangen 
verschiedener  Finger  fanden  wir  43mal,  die  Phalangen  sämtlicher  Finger 
20mal  affiziert.  während  in  6  Fällen  einzelne  und  in  weiteren  6  Fällen 
sämtliche  Zehen  verdickt  waren.  2mal  zeigten  sich  nur  die  Zehen 
affiziert,  ohne  daß  eine  krankhafte  Veränderung  der  Fingerphalangen 
nachweisbar  gewesen  wäre. 

Eine  Miterkrankung  der  Metakarpusknochen  konnten  wir  in 
3,  der  Metatarsusknochen  in   13  Fällen  konstatieren. 

Wir  haben  weiter  oben  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die 
Phalangitis  als  solche  nicht  zu  entzündlicher  Miterkrankung  der  äußeren 
Decke  der  Finger  führt.  Dies  schließt  aber  selbstredend  nicht  aus,  daß, 
gleichzeitig  mit  der  Phalangitis,  syphilitische  Hautaffektionen  an  den 
betreffenden  Fingern  zu  finden  sind.    Die  Haut  der  phalangitiskranken 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  15 


—  226  — 

Finger  kann  an  dem  exanthematischen  Ausbreche  der  Hereditärsyphilis 
beteiligt  sein  in  Form  von  Einzelefnoreszensea,  '»der  es  können  auch 
diffuse  Infiltrationen  der  Haut,  namentlich  an  den  Yolartlächen  der 
Finger,  gleichzeitig  vorhanden  sein.    So  zeigte  der  in  I  ibgebildete 

Fall  von  Phalangitis  syphilitica  ein  makulöi  inthem,  welches  anch 

an  dem  Handrücken  und  an  den  Fingern  deutlich   ausgesprochen  war. 

Sehr  häufig  findet  man.  dal!  die  phalaniritiskranken  Pinger  Sitz 
einer  spezifischen  Onychie  sind.  Dlzerationen  an  der  Haut  der  Pinj 
konnte  ich  nur  zweimal  hei  meinen  I'halangitisl'ällen  sehen,  und  zwar 
handelte  es  sich  beide  Male  um  exulserierte  F.ipthi  an  der  Haut  der 
Finder,  ohne  dali  zwischen  dem  l'lkns  und  dem  erkrankten  Knochen 
irgend  ein  Zusammenhang  bestanden  hätte.  Zufällig  war  sogar  in  beiden 
Fällen  nicht  die  erkrankte  Urundphalange.  sondern  eine  andere  Phalanirc 
Sitz  der  syphilitischen  Bautrerschwärung.  Demnach  sind  die  erwähnten 
DlzerationsTorginge  nur  als  Nebenbefunde  zu  betrachten,  welche  mit 
der  1  balangenaffektion  in  keinem  Zusammenhange  stehen. 

Sehr  auffällig  ist  die  große  Bäufigkeit  des  Zusammentreffens  von 
osteochondritischer  Pseudoparalyse  und  Phalangitis  in  meinem 
Beobachtungsmaterial  gewesen.    22mal  konnte  unter  meinen  den 

)8  Verhalten  festgestellt  werden.  Daraus  geht  hervor,  dafl  der 
hereditären  Syphilis  während  ihrer  Frühausbrüche  die  Tendenz  zukommt, 
an  fielen  Stellen  des  Skelettes  gleichzeitig  entzündliche  Erkrankungen 
zu  produzieren     Man    unterlai  daher   niemals,  hei  Vorhandensein 

eines  hereditär  -syphilitischen  Entzündungsprozesscs  der  langen  F.xtrcini- 
tätenknochen  die  Phalangen  der  Pinger  und  Zehen  zu  untersuchen. 
Ich  bin  Überzeugt,  dafl,  wenn  dies  in  jedem  einzelnen  Falle  geschieht, 
die  Phalangenerkrankung  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  häufiger 
gefunden  werden  wird,  als  dies  durch  die  bisherigen  dürftigen  Literatur- 
berichte zum  Ausdruck  gekommen  ist 

Ea  ist  nicht  überflüssig,  bei  der  Besprechung  der  hereditär-syphi- 
litischen Phalangitis  auch  die  hereditär-syphilitischen  Erkrankungen 
der  Mittelhand-  und  Bfittelfuflknochen  im  Säuglingsalter  zu  berück- 
sichtigen, zumal  nach  unseren  Beobachtungen  eine  Erkrankung  dieser 
Knochen  hei  der  hereditären  Frühsvphilis  ohne  Mitbeteiligung  der 
Phalangen  so  außerordentlich  selten  ist,  dafl  wir  >ic  in  unserem  Material 
nur  ein  einzigesmal  konstatieren  konnten.'  In  einem  gewissen,  nicht 
sehr  hohen  Prozentsatz  findel  man  nämlich  bei  hereditär-syphilitischen 
Säuglingen  auch  eine  Verdickung  einzelner  Mittelhand-  und   Mittelfuß- 


äen  anhangsweise  an  die  Tabelle    >.  228)  angefügten  F.-ill  •;•>. 
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knochen.  Die  Verdickung  betrifft  hier,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde, 
immer  in  überwiegender  Weise  die  Epiphysengrenze,  also  das  periphere 
(distale)  Ende  des  betreffenden  Knochens. 

Niemals  ist  die  Haut  über  dem  erkrankten  Metakarpus  oder 
Metatarsus  gerötet,  niemals  kommt  es  zu  Karies  oder  Durchbruch  nach 
außen.  Es  ist  also  auch  hier  derselbe  Charakter  der  Entzündung  ge- 
wahrt, wie  bei  der  Phalangitis.  Ein  gleichzeitiges  Befallensein  von 
Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  beobachtete  ich  im  ganzen  15mal. 
Über  die  einzelnen  Fälle  und  deren  nähere  Details  gibt  die  S.  212  ein- 
gesetzte Tabelle  Aufschluß,  in  welcher  den  Erkrankungen  der  Mittel- 
hand- und  Mittelfußknochen  eine  besondere  Rubrik  eingeräumt  worden  ist. 


Wir  haben  bisher  ausschließlich  die  hereditär-syphilitischen 
Phalangenerkrankungen  des  ersten  Lebensjahres  abgehandelt,  welche, 
wie  wir  gesehen  haben,  ein  ganz  charakteristisches  und  typisches 
Krankheitsbild  darbieten.  Nicht  so  steht  es  mit  den  Finger-  und  Zehen- 
erkrankungen, welche  die  Hereditärsyphilis  in  späteren  Lebensperioden 
nach  sich  zieht.  Hier  ist  ein  feststehender  Typus  nicht  gewahrt,  viel- 
mehr können  in  späteren  Lebensperioden  an  den  Fingern  hereditär- 
syphilitischer Individuen  alle  Formen  von  Knochen-  und  Weichteil- 
erkrankungen, welche  die  Syphilis  überhaupt  hervorzurufen  vermag, 
zur  Beobachtung  kommen.  Insbesondere  ist  das  Vorkommen  von  syphi- 
litischer Fingerkaries  und  von  Übergreifen  des  spezifischen  Prozesses 
auf  die  Gelenke  und  Weichteile  der  Finger  bei  älteren  hereditär- 
syphilitischen  Individuen  bereits  gesehen  und  von  Autoren,  wie  Lücke 
und  Lewin.  beschrieben  worden. 

Es  wiederholt  sich,  wie  meine  Erfahrung  lehrt,  bei  der  Phalangitis 
syphilitica  eine  für  die  hereditäre  Syphilis  des  Knochensystems  charak- 
teristische Erscheinung:  In  der  frühesten  Lebenszeit  sind  die  Knochen- 
affektionen, welche  die  Hereditärsyphilis  nach  sich  zieht,  durch  einen 
bestimmten  Typus  charakterisiert,  welcher,  wie  ich  mir  vorstelle,  mit  den 
zyklischen  Wachstumsverhältnissen  des  Knochensystems  in  der  ersten 
Kindheit  und  dem  zyklischen  Ablaufe  der  durch  die  hereditäre  Früh- 
syphilis  angeregten  Wachstumsstörungen   des   Skeletts  zusammenhängt. 

Bei  Neuausbrüchen  der  Hereditärsyphilis  in  späteren  Lebensaltern 
geht  dieser  Typus  aus  naheliegenden  Gründen  verloren. 

Ich  erinnere  an  das  typische  Bild  der  Osteochondritis  epiphysaria 
an  den  langen  Extremitätenknochen  und  stelle  dieser  charakteristischen 

15* 
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und  typischen  hereditär-syphilitischen  Erkrankungsform   der  Säugli 
periode  eine  zweite  typische  und  charakteristische  ossale  Erkrankungs- 
form  der  frühesten  Kindheit,  die  Phalangitis,  an  die  Seite. 

Gegen  diese  beiden  hereditär-syphilitischen  Knochenaffektionen 
der  Säuglingsperiode  treten  alle  anderen  Knochenerkrankungen  bowoU 
an  Bedeutung  als  auch  an  Frequenz  weit  in  den  Hintergrund.  Damit 
soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dal!  nicht  in  späteren  Lebensaltern,  also 
hei  Rezidiven  der  Bereditärsyphilis,  eine  der  rrflhsyphilitisehen  durchaus 
analoge  Form  der  Phalangenerkranknng  /um  Vorschein  kommen  kann. 

In  der  Literatur  sind  mehrere  derartige  Fälle  beschrieben  worden 
und  ich  selbst  bin  in  der  Lage  sehen  von  einer  Reihe  atypischer 

Fälle  —  zehn  Fälle  vorzuführen,  bei  denen  es  sieh  um  hereditär- 
Byphilitische  Kinder  j<  nM-its  de-»  ersten  Lebensjahres  handelte, 
die  von  der  für  das  Sänglingsalter  typischen  Form  der  Phalan- 
giti«  heimgesnehl  waren.  El  finden  sich  wie  aus  der  weiter  unten 
folgenden  Tabelle  ersichtlich  -  darunter  .".  Kinder  im  /.weilen  Lebens- 
jahre, 1  Kind  im  dritten.  :'.  Kinder  im  vierten.  1  Kind  im  fünften  und 
2  Kinder  im  sechsten  Lebensjahre  mit  der  charakteristischen  Frkran- 
kungsform  der  Phalangen. 

Interessant     ist.    daß     fünf    Fälle    dieser     Tabelle    als    Kinder    von 

wenigen  Wochen  mit  ihrer  hereditären  Frlihsyphilii  wou  uns  behandeil 

wurden,  so  daß  wir  in  diesen  Fällen  das  er^;.  Exanthem  und  nach 
Jahren  die  typische  Phalangitis  als  Ke/id  i\  form  der  llereditär- 
s\|ihilis   feststellen   konnten. 

1>\\  iilmt  sei  noch,  daß  unter  den  /«diu  Fällen  von  ipätsyphilitischsff 

Phalangitis  sich  nur  zwei  Fälle  fanden,  bei  welchen  auller  den  Phalangen 
auch  Doch  .Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  aftizier:  waren  Fall  VI 
und  \  .  Bei  sieben  von  den  zehn  Fällen  waren  ausschließlich  Finger- 
phalangen  erkrankt,    bei    dreien    waren    Finger-   und    Zehenphalangen 

aftiziert. 

Nun   noch   einige  Worte  über  Differentialdiagnose,   Prognose  und 

'Therapie! 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  kommt  nur  die  tuberkull 
Spina  ventosa  in  Betracht  Die  Differentialdiagnose  ist  leicht,  wenn 
der  phalangitische  Prozeß  multipel  auftritt.  Schwierigkeiten  kann  sie  nur 
dann  bereiten,  wenn  es  sich  gegebenenfalls  um  eine  einzige  erkrankte 
Phalange  handelt  und  keine  anderweitigen  Syphilissymptome  vorliegen. 
Sind  bei  einem  Säugling  sämtliche  Qrundphaiangen  der  Finger  oder 
sämtliche    Phalangen    aller    Finger   aufgetrieben,   dann    kann   das   nur 

hereditäre  Syphilis  sein.    Ähnlichen  ist   bei  der  'Tuberkulose  noch  niemals 
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gesehen  worden.  Sind  an  mehreren  Fingern  bloß  die  Grundphalangen 
affiziert.  so  spricht  auch  dies  —  selbst  ohne  jedes  andere  Xeben- 
syrnptom  —  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  für  Syphilis,  weil  die  Spina 
ventosa  scrophulosa  erfahrungsgemäß  sich  nicht  fix  an  die  Grnnd- 
phalangen bindet,  vielmehr  bei  multiplem  Auftreten  etwa  an  der  Grund- 
phalange  des  einen,  gleichzeitig  aber  auch  an  der  Mittel-  oder  End- 
phalange  eines  andern  Fingers  u.  s.  w.  vorkommt. 

Ist  nur  ein  einziger  Finger  affiziert  und  ist  die  Erkrankung  aus- 
schließlich an  der  Grundphalange  aufgetreten,  dann  muß  man  Anamnese. 
Alter  des  Kindes  und  selbstverständlich  auch  etwa  vorliegende  ander- 
weitige Syphilissvmptome  zu  Rate  ziehen,  besonders  können,  wenn  kein 
Exanthem  vorliegt,  charakteristische  hereditär-syphilitische  Xasenerkran- 
kungen  in  diagnostischer  Hinsicht  von  Bedeutung  sein,  von  denen  noch 
später  die  Rede  sein  wird. 

Aber  auch  ganz  abgesehen  von  den  hier  namhaft  gemachten 
Momenten,  sind  in  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Phalangitis 
syphilitica  und  tuberculosa  einige  Unterschiede  gelegen,  welche  differential- 
diagnostisch von  Bedeutung  sind.  Wir  haben  schon  frühtr  darauf  hin- 
gewiesen, daß  wir  in  keinem  einzigen  Falle  von  Phalangitis  syphilitica 
einen  Ausgang  in  Eiterung.  Karies  und  Xekrose  gesehen  haben.  Niemals 
haben  wir  beobachtet,  daß  die  Haut  über  dem  erkrankten  Knochen  sich 
intensiv  gerötet  hätte,  unverschieblich  geworden  und  zur  Vereiterung 
gelangt  wäre.  Ja.  wir  müssen  aus  dem  Umstände,  daß  wir  bei  den  zahl- 
reichen hereditär-syphilitischen  Kindern,  die  wir  beobachtet  und  in  ihren 
weiteren  Schicksalen  verfolgt  haben,  niemals  eine  Fingerkaries  gefunden 
haben,  schließen,  daß  in  mehr  als  einem  Falle  eine  der  Beobachtung 
entgangene  Phalangitis  spontan  abgeheilt  ist.  Der  schon  erwähnte  Um- 
stand, daß  die  Mütter  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  von  der 
Phalangenerkrankung  ihrer  Kinder  nicht  selten  gar  nichts  wissen,  macht 
die  Annahme  plausibel,  daß  diese  Affektion  sehr  häufig  vollständig  über- 
sehen wird  und  ohne  jeden  therapeutischen  Eingriff  spontan  zur  Heilung 
gelangt. 

Auch  in  der  äußeren  Form  der  Phalangenerkrankung  besteht  im 
frühesten  Kindesalter  ein  Unterschied  zwischen  den  tuberkulösen  und 
hereditär-syphilitischen  Entzündungsprozessen  der  Fingerglieder.  Die 
Spina  ventosa  tuberculosa  führt,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen, 
fast  immer  zu  einer  knopfförmigen.  mehr  kugeligen  Anschwellung 
der  betreffenden  Phalange.  Die  Haut  über  dem  entzündeten  Fingergliede 
rötet  sich  sehr  bald,  verwächst  mit  dem  Knochen  und  bricht  sehr  häufig 
auf.     Bei  der  hereditär-syphilitischen  Phalangitis   nimmt   die  Phalange 
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Tabelle   über  10  Fälle  von  Phalangttifl    bei    hereditär- 


Ih 

Nai 

Jahrgang 

Alter 

ine 

1 

Rudolf  H. 
I8i 

1  Jahre 

Zu  ilr.-i  Wochen   mit   hereditärer   Friih- 
syphilis  hierorts  behandelt,  eingesunki 
D  den  Mimdlippen.    I. 

2 

Raünond  B. 
1884 

ihre 

1881  mit  hereditärer  Frtlhayphiha, 
inthem  and  Pseudoparalyse  hiero 
behandelt,   eingeaankene    Nase.    Mend> 
narben,  B 

3 

Ludwig  M. 

:!'  ,  Jahre 

1889  tu! t  exanthematiacher  Kongenital- 
uili>  behandelt,  schwer   deformierte 
N   -      kfnndnarbea,  B 

4 

Lndn  ig  -I 

3  Jahre 

über  Frtthsymptome  nichts  bekannt 
ider    Zenger    sichergestellt, 
eingeannkei     S               mie,  chronischer 
9  turapfen,  l.' 

5 
6 

Emma  l  . 
L886 

5  Jahre 

1881  hierorts  wegen  papuloboUöi 
Exanthems  behandelt,  eingesunkei 
Kopfschmerzen,  chronischer  Schnupfen, 

Anämie 

llargarethe  K. 

l1 ,  Jahr 

Papelreste  ad  oates,  chronische  Kor 
mit  eingeannkenem  Nasenrücken 

7 
8 

Harie  Z. 

l1  ,  .l.ihr 

Koryza  mit  Schrnm] 
Haut  normal,  alehere  Syphilis  dei  Mir 

Ainalie   W. 
1897 

_  Jahre 

S\  philis  der   Mutter                     Ut, 

10 

Alexander  E. 
1897 

•">  Jahre 

1892  in  der  zweiten  Lebenswoche  hier- 
orts  mit    exantl  ematischer    Kongenital- 
s\  philis  behandelt,  H3  drocephalns,  Sattel- 
1  cophthalmas,  Mandnarben 

Katharina  1 
1908 

l1  ,  Jahr 

Sattelnase,  in  den  ersten  Lebenawoefaen 
ntheni 
Multiple  Knochenanftreibnngen 

l)  R.  =  Rachitis. 
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die  Form    eines    Kegelstutzes    oder    einer  Olive    an    und    die    Haut 
wird  niemals  in    den    Entzfindungsprozeß   miteinbezogen.     Ein    weil 
Unterschied    liegt   auch   in    den  Altersverhältnissen     Die  tuberkuli 
Fingerentzündungen  kommen  erfahrungsgemäß  im  Säuglingsalter  änJ 
selten    vor.   während   die   syphilitische  Phalangitis    diese    Altersperiode 
besonders  bevorzugt 

Daher  wird  man  >»<-i  einem  Säugling  mit  angeschwollenen  Grund- 
phalangen  von  Haus  aus  viel   eher  an  Syphilis    als   an   Skroful«  - 
denken  haben  und  jedenfalls   die    antisyphilitische  Therapie    einleiten 
müssen,  deren  Ergebnis  die  Diagnose  nach  der  einen  oder  andern  S 
hin  sicherstellen  wird. 

Die  Phalangitis  syphilitica  *\<-v  Säuglinge  i^t  in  therapeutiseher 
Hinsicht  eine  der  dankbarsten  hereditär-syphilitischen  Prflhaffektionen. 
Sie  wird  hierin  vielleicht  nur  von  der  osteoehondritischen  Pseudoparalyse 
äbertroffen. 

Unter  zweckentsprechender  antisyphilitischer  Therapie  heilt  jeder 
Fall,  wenn  anders  da^  Kind  eicht  etwa  wegen  der  besonderen  Schwere 
seiner  Syphilis  zu  Grunde  geht.    Zur  Heilung  der  Phalangitis  bedarf 
ar  keiner  lokalen  Behandlung,  ielmehr  Lie  Ein- 

reibungskur   oder    die    Darreichung    von    Protojod.   Hydrarg.,   um   die 
Phalangitis   sicher   /.u    !>■  i.    Die  Mtttter   der   erkrankten   Kinder 

waren    immer   in    hohem  Grade    erstaunt,    wenn  Knoehenverdickunj 
an    den   Fingern    ihrer  Kinder,   welche  wochenlang  getragen    und   von 
anderen  Ärzten  resultatlos  behandelt  wurden,  innerhalb  weniger  Wochen 
durch    die    an    unserer   Anstalt    eingeleitete    antisyphilitische   Therapie 
vollständig  zurückgingen. 

Im  allgemeinen  genügt  eine  t;  >10wochentliohe  Therapie,  um  die 
Phalangitis  zu  beseitigen. 

Es  muH  aher  ausdrücklich  betont  werden,  «lali  in  einem  Falle 
eine  Rezidive  der  Phalangitis  auftrat,  die  jedoch  durch  eine  zweite 
Behandlung  vollständig  zum  Schwinden  gebracht  wurde. 

Der  günstige  Einfluß  der  Therapie  bezieht  sich  natürlich  nicht 
bloß  auf  die  Affektionen  der  Phalangenknochen,  sundern  in  gleicher 
Weise  auch  auf  die  hereditär  syphilitischen  Ostitiden  aller  anderen  mit- 
beteiligten kurzen  Extremitätenknochen. 


Zweites  Kapitel. 

Radioskopie  der  hereditär-syphilitischen  Früh- 
erkrankungen der  kurzen  Röhrenknochen. 

Normales  Röntgenbild  der  Hand  eines  Neugeborenen.  —  Radiographische 
Veränderungen.  —  Blähung  und  Aufhellung  der  Spongiosaschatten.  —  Verän- 
derungen der  Kortikalis.  —  Aufhellungen  am  epiphysären  Knochenende.  —  Ein- 
schnürungsbilder im  Innern  der  Phalangenknochen.  —  Verlaufsweise  der  Phalan- 
gitis  auf  Grund  der  radiographischen  Untersuchung.  —  Rarefizierende  Ostitis  der 
kurzen  Röhrenknochen.  —  Radiographie  der  Erkrankungen  jenseits  des  ersten 
Lebensjahres.  —  Hereditär-syphilitische  und  rachitische  Fingererkrankung.  — 
Tuberkulöse  Fingererkrankungen  der  Kinder.  —  Differentialdiagnose  der  letzteren 
gegenüber  der  syphilitischen  Phalangitis. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  Besprechung  der  an  den  kurzen  Röhren- 
knochen von  hereditär-syphilitischen  Kindern  zu  ermittelnden  Röntgen- 
befunde. Gehen  wir  zunächst  von  dem  Röntgenbilde  der  normalen 
Grundphalange  eines  Säuglings  aus,  so  stellt  sich  dasselbe,  wie  in  Fig.  3 
und  in  der  auf  S.  243  abgebildeten  schematischen  Darstellung1)  (Fig.  7) 
zu  ersehen  ist,  als  eine  regelmäßig  geformte  Figur  dar,  welche  sich 
vom  basalen  nach  dem  distalen  Ende  hin  gleichmäßig  verjüngt,  zwischen 
mittlerem  und  distalem  Drittel  eine  leichte  Einschnürung  zeigt  und 
eine  ziemlich  dichte  Längsstrichelung,  welche  von  den  Bälkchen  der 
spongiösen  Substanz  herrührt,  in  ihrem  Innern  darbietet.  Nur  an  ihrem 
proximalen  Ende,  dort,  wo  die  knorpelige  Epiphyse  sich  inseriert,  findet 
sich  ein  auffallend  dunkler  geradliniger  Begrenzungsstreifen  (Fig.  7, 
bei  gs),  welcher  der  Verkalkungszone  an  der  Knochenknorpelgrenze 
entspricht.  An  diesen  Begrenzungsstreifen  hätte  man  sich  noch  die 
Epiphyse  angesetzt  zu  denken,  welche,  im  Säuglingsalter  noch  kalklos 
und  des  Ossifikationskernes  entbehrend,  für  die  Röntgenstrahlen  durch- 


*)  Zur  besseren  Orientierung  des  Lesers  wurden  einzelne  Röntgenbilder, 
welche  besonders  wichtige  Verhältnisse  erläutern,  unter  Aufsicht  Kienböcks  in 
dessen  Laboratorium  vom  akademischen  Maler  Kiss  direkt  von  der  Glasplatte 
abgezeichnet,  da  die  photographischen  Reproduktionen  nicht  immer  alles  das,  was  auf 
der  Platte  zu  erkennen  ist,  in  wünschenswerter  Deutlichkeit  wieder  erscheinen  lassen. 

Nebst  dieser  Form  der  Wiedergabe  von  Röntgenbildern  sind  auch  einzelne 
besonders  gelungene  Photographien  als  Textüguren  eingefügt. 
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dg  ist  und  daher  kein  Schattenbild  auf  der  Platte  bildet.  In  ganz 
ähnlicher  Weise  verhält  sieh  da»  Röntgenbild  eines  Mittelhand-  oder 
Mittelfußknochens    ('s.  Fig.  3)    mit   dem    Unterschiede,    dal!    die    letzt- 

nannten  kurzen  Röhrenknochen 
nicht  am  proximalen,  sondern  am 
distalen  Ende  ihre  Knorpelepiphyse 
und   ihre  VcrkalkungSZOnc  tr. 

Nach  diesen  einleitenden  Be- 
merkungen werden  die  radiogra- 
phischen  Veränderungen,  welche 
nun  zur  Besprechung  gelai 
dem  Verständnisse  keine  Schwi 
keiten  bieten  können.  Zunächst  geht 
aus  den  rsdiographischen  Unter- 
Baehnngen  der  einschlägigen  Fälle 
mit  aller  Sicherheil  hervor.  dsJ)  <it-r 
Krkrankungsprozeli.  um  welchen 
es  sieh  liier  handelt,  tatsächlich 
ein  primär  den  Knochen  M-lhst 
betreffender  ist.  Am  der  Midie  der 
Erkrankung  findet  man  den  Kno- 
chen, und  zwar  die  ganse Diaphyse 
der  ergriffenen  Phalangen  a 
trieben  und  erkennt,  dal!  diese  Allf- 
treibung  die  Folge  einer  Verbrei- 
terung und  Rarefizierung  des  dia- 
physären  Anteiles  der  Phalang 
Im  Aktinogramm  der  in  1 
abgebildeten  Hand  erkennt  man 
beispielsweise,  dafl  die  Diapfa 
der  erkrankten  Phalangen  in  toto 
verbreiterl  und  in  ihrem  zentralen 
Anteil  bedeutend  heller  sind  als 
normale  Fingerknoehen.  Gani  deut- 
lich ergib!  sich  dies  au  einem 
\  ergleich  der  Phalangenschatten 
kranker  Pinger  mit  der  Schat- 
tierung tler  Fingerknoehen  einer  normalen  Säuglingshand.  Insbeson- 
dere die  Grundphalangen  und  das  untere  Drittel  der  Ifittelphalangen 
sehen    in  dem  hier  abgebildeten  paradigmatisehen  Phalangitisfalle  wie 


Flg.  8.  Ni.nnal« •>  Röntgenbild  <lcr  tli- 
.-taliii  Vorderarmenden  und  Band  einet 
S  Wochen  alten  Kindes.  Die  scharfe 
enzung  der  Diaphysenenden  ist 
durch  eine  schwane,  'Irr  Verkalkungs- 
lone  entsprechende  Linie  und  *  i  i « -  Ar- 
chitektonik di  3  giossbalken  durch 
die  feine  longitndinsle  Btrichelung  klar 
zum  Ausdruck  gekommen. 
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aufgebläht  aus  und  nur  ein  schmaler,  dafür  aber  ausnehmend  dunkler 
Saum  von  kompakter  Knochensubstanz  periostaler  Bildung  umgibt  die 
geblähte,  rarefizierte  und  auffallend  licht  erscheinende  Spongiosa. 

Bei  genauerer  Betrachtung  des  hier  vorgeführten  Aktinogramms 
kann  man  an  den  erkrankten  Gruudphalangen  drei  verschiedene  Schat- 
tierungen unterscheiden: 


Fig.  4.  Röntgenphotograpliie  der  Hand  eines  11  Wochen  alten  Kindes  mit  here- 
ditär-syphilitischer Phalangitis  sämtlicher  Grund-  und  Mittelphalangen.  Aufblähung 
und  Aufhellung  im  Innern  der  Phalangen,  dichte  als  dunkle  seitliche  Grenzschatten 
erscheinende  periostale  Hyperostose.    Alle  Phalangen  und  Mittelhandknochen  sind 

erkrankt. 


1.  Die  basalsten  Partien  am  proximalen  Ende,  welche  der  Epiphysen- 
grenze  anliegen,  zeigen  eine  ziemlich  helle  Schattierung  nebst  auf- 
fallender Verbreiterung. 

2.  Die  eigentliche  Diaphyse  ist  in  ihrer  Totalität  bedeutend  auf- 
gehellt, sie  gibt  einen  ausnehmend  lichten  Schatten  und  dieser  lichte 
Schatten  ist. 
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3.  zu    beiden  »Seiten    von     einer    tief    dunklen,    autfallend    scharf 
abgesetzten    Randschattierung    umgeben,    welche    einer   mit   intensiver 
Verkalkung  einhergehenden    reaktiven  Byperoe 
entspricht.  |  Vgl  anch  Fig,  7 

Man  kann  ans  dem  Skiagramm  mühelos  erkennen,  dali  die  An- 
schwellung hier  vom  proximalen  nach  dem  distalen  Ende  hin  an 
Mächtigkeit  zunimmt. 

Ich  muß  noch  auf  ein  wichtiges  Moment  aufmerksam  machen, 
welches  in  dem  Aktinogramm  sehr  deutlich  zum  Vorsehein  kommt  Die 
spongiöse  rlnochensubstanz  erscheint  nämlich  nicht  allein  der  Breite, 
Bondern  auch  der  Länge  nach  aufgetrieben,  so  «lall  dieselbe  am  distalen. 
im  Bilde  oberen  Ende  der  Grundphalangen  in  Form  eines  Mark  kon- 
vexen  Antsatze>  w.it  über  die  Grenze  des  äußeren  dunklen  Kompakte- 
saunies  hervorspringt.  Der  olivenfÖrmige,  konvexe  Aufsatz  an  den 
distalen  Emden   der  Grundphalangen  ist   nämlich  keii  -  der  knor- 

pelige  Überzug  des  Phalangenköpfchens  wie  man  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  der  kriopffönnigen  Vortreibungen  annehmen  konnte  —  da 
der  Knorpel  für  die  X-Strahlen  durchgängig  ist  und  daher  kein  Bild 
auf  i\i-r  Platte  gibt  hie  abnorm  weit  nach  dem  Gelenkknorpel  hin  vor- 
springenden, breit  konvexen,  hellen  Ausladungen  an  den  distalen  Enden 
der  Grundphalangen  beweisen  nur.  dali  die  Knochensehwellnng  sich 
nieht  allein  der  Breite,  sondern  auch  der  Länge  nach  Geltung  ver- 
sehaili  hat.  Das  was  klinisch  in  vielen  Fällen  von  Phalangitis  besonders 
hervortritt:  nämlich  eine  eigentümliche  Verlängerung  der  kranken 
Finger  gegentlber  den  gesunden,  findet  in  dem  Skiagramm  durch  die 
erwähnte  morphologische  Anomalie  n  ine  Erklärung. 

Die  Betrachtung  des  Aktinogrammi  gibt  uns  noch  über  einen 
andern  wichtigen  Punkt  Aufschluß.  Wir  erfahren  aus  demselben,  dafl 
auch  in  Bolchen  Füllen,  bei  welchen  wir  nur  eine  Isolierte  Erkrankung 
einzelner  Fingerglieder  anzunehmen  geneigl  sind,  die  Erkrankung  doch 
eine  irröüere  Anzahl  von  Phalangen  ergriffen  halten  kann,  als  durch 
die  palpatorische  Untersuchung  zu  ermitteln  ist  So  ging  es  in  den 
meisten  hier  abgebildeten  füllen.  Wir  notierten  beispielsweise  bloß  eine 
Affektion  der  Grundphalangen  des  Zeige-  und  Ringfingers  und  fanden 
bei  der  Röntgenuntersuchung  außer  den  erwähnten  Fingergliederi  noch 
die  Basalphalangen  der  vierten  und  fünften  und  die  Ifittelphalangen 
des  zweiten,  dritten  und  vierten  Fingers  von  dem  Prozesse  ergriffen. 
s.  Fig.  1  und  5).  Ja  BOgar  die  Endphalangen  erseheinen  hier  auffallend 
hell  und  sind  sicher  mit  an  dem  syphilitischen  Entzundungsprozesse  be- 
teiligt, ohne  dali  wir  Ursache  hatten,  bei  der  gewöhnlichen  palpatorischen 
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Untersuchung  eine  Erkrankung  derselben  anzunehmen.  Daraus  geht 
hervor,  daß  wir  durch  die  palpatorische  Untersuchung  nur  vorgeschrit- 
tenere Formen  der  syphilitischen  Phalangitis  zu  erkennen  vermögen, 
daß  aber  minder  entwickelte  oder  initiale  Erkrankungsprozesse  an  den 
Phalangen  vorkommen  können,  welche  bei  der  gewöhnlichen  klinischen 
Untersuchung,  id  est  bei  der  einfachen  Palpation,  nicht  zur  Wahr- 
nehmung gelangen.  Ganz  besonders  scheint  dies  für  die  Mittel-  und 
Endphalangen  zu  gelten.  Selbst  wenn  man  vermeint,  nur  eine  Erkrankung 
der  Grundphalange  eines  Fingers  vor  sich  zu  haben,  wird  man  durch 
die  Röntgenuntersuchung  dennoch  belehrt,  daß  der  Prozeß  auch  die 
distalen  Phalangen,  wenn  auch  in  geringerem  Maße,  in  Mitleidenschaft 
gezogen  haben  kann.  Ganz  dasselbe  gilt  von  den  Mittelhand-  und 
Mittelfußknochen.  Dieselben  zeigen  sehr  häufig  radiographische  Ver- 
änderungen, von  denen  noch  später  die  Rede  sein  wird,  ohne  daß  die 
Palpation    irgend    welche  Veränderungen    an    denselben   erkennen  läßt. 

Wir  sind  bisher  erst  bei  einem  einzigen  Kinde  in  der  Lage 
gewesen,  histologische  Untersuchungen  über  die  in  Rede  stehenden 
Erkrankungen  der  kurzen  Röhrenknochen  hereditär-syphilitischer  Säug- 
linge vorzunehmen,  wobei  sich  eine  vollständige  Harmonie  zwischen  histo- 
logischen und  radiologischen  Befunden  herausgestellt  hat  (s.  Seite  193 
und  Tafel  VIII  u.  IX).  Aber  auch  ohne  Zuhilfenahme  der  mikroskopischen 
Untersuchung  können  wir  aus  der  Betrachtung  des  Aktinogramms  frischer 
Fälle  folgendes  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  ermitteln:  Die  auf- 
fallende Helligkeit  der  stark  geblähten  spongiösen  Knochensubstanz  im 
Gegensatze  zu  der  relativ  geringen  Mächtigkeit  des  dunklen  Saumes 
von  kompakter  Knochenmasse,  wie  in  den  Fig.  4  und  5  zu  erkennen  ist, 
beweist,  daß  es  sich  um  eine  durch  diffuse  Knochen entzündung 
hervorgerufene  Rare fi zierung  respektive  Resorption  des  Knochens, 
handelt,  welche  anfänglich  über  die  periostale  Neuauflagerung  von 
Knochensubstanz  bedeutend  überwiegt.  Pathologisch -anatomisch  aus- 
gedrückt handelt  es  sich  also  hier  um  eine  diffuse  rarefizierende 
Osteitis    der   Phalangenknochen. 

In  den  beigegebenen  zahlreichen  Abbildungen  sehen  wir  vor- 
nehmlich die  Grundphalangen  der  Finger  erkrankt,  doch  sind  auch 
in  der  Regel  die  Mittelphalangen  sowie  die  Hand-  und  Fußwurzel- 
knochen aufgetrieben  und  durch  auffallende  Helligkeit  ihrer  zentralen 
Anteile  charakterisiert. 

Des  ferneren  erkennt  man  auch  in  den  beigegebenen  Abbildungen 
an  der  äußeren  Konfiguration  der  Fingerschatten  die  charakteristischen 
Formveränderungen,  welche  dieselben  durch  die  Phalangitis  syphilitica 
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in  ihrer  Totalität  erleiden,  insbesondere  ist  an  den  Bing-  und  Zeige- 
fingern die  vorhin  erwähnte  charakteristische  Flasehenform  fast  immer 
deutlieh  zum  Ausdrucke  gekommen     s.  F  g 

Die  radioskopische  Untersuchung  Leistel  gerade  an  den  Phalangen- 
knochen eigentlich  mehr  als  die  histologische  Untersuchung,  da  man 
bei  gelungenen  radiographischen  Aufnahmen  den  ganzen  Komplex  der 
innerhalb  der  zahlreichen  befallenen  kurzen  E&xtremitätenknochen  sich 
abspielenden  Veränderungen  gleichzeitig  ermitteln  kann.  Zunächst  kann 
man  immer  durch  eine  kurze  Betrachtung  erkennen,  wie  viele  und 
welche  der  hier  in  Frage  kommenden  kurzen  Extremitatenknochen 
afnziert  sind,  dann  wird  man  bei  genauerer  Inspizierung  der  den  ein- 
zelnen Knochen  entsprechenden  Skiagranimc  an  der  Konfiguration  der 
Spongiosastrichelung  erkennen,  ob  die  sichtbaren  Balkchenzuge  Dermale 
Beschaffenheil  besitzen,  ob  dieselben  von  normaler  Dichte  sind  oder  ob 
größere  und  hellere  Zwischenschichten  vorliegen,  mit  einem  Worte:  ob 
normale  Verhaltnisse  vorliegen  oder  ob  Verdichtung  oder  Rarefizierung 
besteht.  I >»•>  weiteren  können  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  und 
die  Formveranderungen,  welche  die  befallenen  Knochen  erlitten  halten, 
momentan  erkannt  werden.  Insbesondere  sind  die  Verhältnisse  der 
kortikalis  aus  der  dichteren  oder  helleren  Beschaffenheit  der  Rand- 
schatten  herauszulesen.  Auch  K  n  oclie  n  hläh  u  n  g  gibt  sich  durch  Volum- 
zunahme  in  Verbindung  mit  erhöhter  Helligkeit  des  Schattenbildei 
erkennen;  periostale-  Osteophyl  erscheint  als  eine  mehr  minder 
dunkel  schattierte  Auflagerung,  welche  die  Diaphvse  umscheidet,  kurz. 
Fragen,  welche  nur  durch  eine  langwierige  Präparationsmethode  and 
zeitraubendes  mikroskopisches  Untersuchen  vieler  Knochen  gelöst  werden 
können,    erledigen    sich  durch  die  radioskopische  Untersuchung   in  der 

kürzesten    Zeit. 

Da  wir  nun  schon  über  ein  sehr  großes  radioskopisch  untersncl 

Material  bezüglich  der  hereditär  syphilitischen   Erkrankungen  der  kurzen 

Röhrenknochen  verfügen  und  alle  Stadien  des  Prozesses  verfylgl  haben, 
können  wir  aus  den  durchforschten  Röntgenbildern  den  anatomischen 
\  erlauf  der  einschlägigen  Knochenaffektionen  leicht  herauskonstruieren. 
Durch  alleinige  Anwendung  der  histologischen  [Jntersuchangsmethoden 
wäre  dieses  Ziel  nur  Bchwer  zu  erreichen,  weil  die  mit  Phalangitis  be- 
hafteten Kinder  fast  ausnahmslos  gesund  werden  und  man  daher,  wenn 
man  einmal  dazu  kommt,  einen  einschlägigen  Fall  anatomisch  zu  unter- 
suchen, dennoch  nicht  sicher  ist.  ob  man  alle  Stadien  der  Krkrankung 
in   dem  einen   untersuchten    Falle   vor  sich   gehabt   hat. 
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In  der  Regel  be- 
steht die  erste  erkenn- 
bare Veränderung  in 
einer  Aufhellung  der 
Spongiosa  am  epi- 
physären  Knochen- 
ende; wenigstens  ha- 
ben wir  bei  ganz  jungen 
Kindern  sehr  häufig  ge- 
funden, daß  die  der  Ver- 
kalkungszone zunächst 
anliegenden  Spongiosa- 
partien  zu  allererst  auf- 
gehellt und  gebläht  er- 
scheinen. Vielfach  ist 
auch  die  die  Verkal- 
kungszone markierende 
Schattenlinie  heller  ge- 
worden,   was    auf   ein 

Hineinwuchern     von 
Granulationsgewebe  in 
die     Verkalkungszone, 
also  auf  eine  Einengung 

derselben  hindeutet; 
doch  ist  die  letzt  er- 
wähute  Veränderung 
nicht  immer  so  in  die 
Augen  springend,  daß 
sie  sich  als  eine  regel- 
mäßig auftretende  Er- 
scheinung bei  der  radio- 

skopischen  Untersu- 
chung erkennen  ließe. 
Hingegen  ist  in  den 
ersten  Stadien  des  Pro- 
zesses eine  Rarefizie- 
rung  der  Spongiosateile 
an  der  Epiphysengrenze 
und  eine  Resorption 
derRindensubstanz  auf- 
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fallend.  Es  beweist  dies  mir.  daß  im  Anfange  eine  bedeutende  endostal  und 
periostal  lokalisierte  Entzündung  stattfindet,  durch  welche  Spongiosa  und 
Kortikalis  stellenweise  resorbiert  werden.  Eine  gewisse  Unregelmäßigkeit 
in  dem  Schattenbilde  der  fächerförmigen  Balkenzttge,  in  welche  sich  die 
Rindensubstanz  gegen  das  Köpfchen  des  Phalangenknochens  zu  auflöst 
s.  Fig.  5  .  ist  das  Resultat  des  periostal  ablaufenden  I'r-  Durch 

ein  weitere-  Portschreiten  der  Knochenresorption  erscheint  die  Kortikalis 
in  späteren  Stadien  wie  eingeschnürt,  gleichzeitig  entstehen  größere 
Defekte  im  Knocheninnern.  Indem  nun  vom  Perioste  aus  neue  verkalkte 
Knochenlagen  nachgeschoben  werden,  wird  eine  neue  Hülle  um  die 
Knochendefekte  herum  erzeugt  Durch  die  kombinierte  Wirkung  der 
endostalen  und  periostalen  entzündlichen  Rarefizierungs-  und  Appositi« 

[ränge  entstehl  die  charakteristische  Volumsvergrößerung  des  Knochens, 
hauptsächlich  mich  dem  Querdurchmesser  hin,  sehr  häufig  aber  auch  eine 
Knochenauftreibung  in  allen  Dimensionen  der  Phalange.  Je  weiter  der 
Prozeß  fortschreitet,  um  so  verschwommener  wird  dann  das  Spong 
hild.  Wenn  der  ProzeO  /ur  Bestitution  gelangt,  wird  die  Spongi 
Zeichnung  wieder  schärfer  und  deutlicher,  die  osteophytischen  periostalen 
Auflagerungen  werden  zum  Teile  aufgesaugt  und  nach  mehrmonatlicher 
Frisl  ist  gewöhnlich  keine  Anomalie  mehr  zu  erkennen.  Allerdings  besitze 
ich  Röntgenbilder  eines  Falles,  in  welchem  ein  Jahr  nach  palpatorisch 

gestellter  Seilung  der  Phalangitis  noch  immer  eüu  ihwommene 

Spongiosazeichnung  und  ein  abnorm  dichter  Kompaktaschatten  als 
Zeichen  einer  persistenten  periostalen  Hyperostose  «1er  kurzen  Röhren- 
knochen wahrzunehmen  waren    %,  Fig.  6  . 

Taylor  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  zwischen  den  hereditär- 
Byphilitischen  Frflherkrankungen  der  langen  und  «1er  kurzen  Röhren- 
knochen in  anatomischer  Hinsicht  ein  wesentlicher  Unterschied  bestehe, 
welcher  darin  gipfelt,  dal!  bei  den  langen  Röhrenknochen  die  entzünd- 
lichen \tVekt innen  von  den  Epiphysengrenzen  ausgehen,  während  bei 
den  kurzen  die  Diaphyse  Belbst  das  Ausgangs-  und  Angriffsobjekt  der 
syphilitischen  Entzündung  abgibt  Ich  kann  dieser  Anschauung  nicht 
beipflichten,  zumal  die  histologische  Untersuchung  kranker  Phalangen 
auch  hier  das  Vorliegen  schwerer  Veränderungen  an  den  Stellen  des 
epiphysären    Knochenwachstüms  in   unzweifelhafter   Weise  gezeigt  hat 

3.   198  und  Tafel  VIII  und  I\  . 
Taylor  ist  nämlich  nicht  auf  Grund  histologischer  Untersuchungen 
zu  der  erwähnten  Anschauung  gelangt,  sundern   er  ließ  sich  hei  Auf- 
stellung  seiner  Lehre    Lediglich   von  der  Tatsache  bestimmen,  daß  bei 
der  Phalangitis   das   ganze  Fingerglied    aufgetrieben   ist.  während   hei 
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der  Osteochondritis  der  langen  Röhrenknochen  nur  das  Epiphysenende 
verdickt  erscheint.  Es  liegt  aber  von  vornherein  nahe,  anzunehmen,  daß 
auch  bei  der  durch  die  hereditäre  Frühsyphilis  bewirkten  Phalangen- 
erkrankung die  Affektion  zunächst  an  der  Epiphysengrenze,  als  an  dem 
Orte  des  stärksten  Wachstums,  einsetzt  und  nur  wegen  der  geringen 
Längenausdehnung  des  Phalangenknochens  in  der  frühesten  Kindheit 
bald  den  ganzen  Knochen  okkupiert.  Aber  auch  aus  der  aktino- 
graphischen  Untersuchung  er- 
geben sich  Gründe  genug,  welche 
gegen  die  von  Taylor  aufge- 
stelltenDifferenzpunkte  sprechen 
und  es  wahrscheinlich  machen, 
daß  auch  die  Phalangitis  he- 
redosyphilitica,  genau  so  wie 
die  Erkrankungen  der  langen 
Röhrenknochen,  an  den  Epi- 
physengrenzen  ihren  Anfang 
nimmt. 

Um  dies  zu  beweisen,  be- 
darf es  bloß  eines  Vergleiches 
des  Schattenbildes  der  Hand 
eines  gesunden  Säuglings  mit 
dem  eines  an  hereditär-syphi- 
litischer Phalangitis  leidenden. 
Bei  der  hereditär-syphilitischen 
Fingerknochenentzündung  wird 
man  in  der  Regel  linden,  daß 
die  untere  dunkle  Grenzlinie 
des  Phalangenknochens,  welche 
der  Verknöcherungszone  ent- 
spricht, entweder  vollkommen 
fehlt  oder  bei  weitem  schmäch- 
tiger und  heller  ist  als  beim  gesunden  Fingerknochen,  und  daß  un- 
mittelbar anschließend  an  die  verwaschen  erscheinende  Verkalkungs- 
zone  die  Aufhellung  der  spongiösen  Substanz  am  allerintensivsten  ist. 

Wie  wir  noch  später  aus  der  radioskopischen  Untersuchung  der 
hereditär-syphilitischen  Osteochondritis  der  langen  Röhrenknochen  er- 
fahren werden,  manifestiert  sich  an  den  Chondroepiphysen  der  langen 
Knochen  die  histologisch  nachweisliche  Verbreiterung  der  Verkalkungs- 
zone bei  Föten  und  jungen  Säuglingen  im  Röntgenbilde  als  eine  Ver- 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  16 


Fig.  6.  Röntgenbild  des  in  der  vorigen 
Figur  abgebildeten  Falles,  1  Jahr  später- 
Verschwommene  Zeichnung  der  Spongiosa- 
bälkchen,  abnorm  dichte  Kompaktaschatten. 
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breiternng    der    dieser  Gewebssehichte    entsprechenden    dunklen   Linie. 
Um   mißverständlichen  Auffassungen    zu    l  m.  muH  bezüglich  der 

Phalangenknochen    festgestellt    werden,    dali    dieses    Frtthstadium    der 
Affektion  hier  nicht  zur  Anschauung  kommt.     Die  Verkalknngszoni 
an    den    kurzen  Röhrenknochen    viel   zu  schmächtig,   als  daß  sich  die 
durch  Lues  hereditaria  im  Anfangsstadium  hervorgerufene  Verbreiter 
derselben  im  Röntgenbilde  erkennen  ließe.  Hier  kommt  nur  ein  sp-r 
Stadium     der     epiphysär     lokalisierten     Affektion     zum     Ausdrucke,     in 
welchem  unter   dem  Einflüsse   d<-s    weiter  ausgreifenden   Erkrankunge 
prozesses  zahlreiche  Herde  von  Granulationsgewebe  in  die  Verkalke 
zone  hineinwuchern   und  dieselbe  einengen  oder  unterbrechen,    Selbst- 
verständlich   wird    der  radioskopisehe  Ausdruck  dieser  Veränderungen 
in    einem  Undeutlichwerden   d«-r   scharfen    dunklen  Grenzlinie,  welche 
normalerweise  der  Verkalkungszone  entspricht,  bestehen. 

Aus  diesen  röntgenographischen  Befunden,  welche  allerdings  auf 
der  Platte  noch  viel  deutlicher  hervortreten  als  in  der  Photographie, 
können  wir  den  Schluß  ziehen,  daß  bei  der  hereditär-syphilitischen 
Phalangitis  der  Säuglinge  erstens  die  Verknocherungszone  an  der 
Epiphysengrenze  verschmächtigt  und  zweitens,  daß  in  der  nächsten 
Niihe  der  Epiphysengrenze  die  Rarefiziemng  der  Knoehensubstans 
am  allerintensiTBten  ist  Besonders  deutlich  zu  erkennen  sind  d 
Verhältnisse  an  den  Grundphalangen  der  hier  abgebildeten  Fälle.  Bei 
mehreren  derselben  fehlt  die  dunkle  Grenzlinie  am  unteren  Pole  «1er 
Knochen  vollkommen  >.  Fig.  1  und  .">  .  Auch  kann  man  häufig  an  den 
Röntgenbildern  der  Mittelphalangen  erkennen,  daß  gerade  die  anterei 
der  Epiphysengrenze  zunächst  gelegenen  ELnochenpartien  derselben  an 
intensivsten  aufgetrieben  und  aufgehellt,  \s\\\  sagen  rarefizierl  Bind. 

Nach  alledem  bin  ich  der  Ansicht,  daß  es  lieh  auch  l>ei  der  vor- 
liegenden hereditär-syphilitischen  Knochenaffektion  «1er  frühesten  Kindheit 
um  eine  von  der  Knochenknorpelgrense  ausgehende  Entzündung 
handelt,  welche  bei  der  geringen  llächtigkeil  der  Phalangenknochen  im 
Säuglingsalter  rasch  die  ganze  Phalanx  seihst  in  Mitleidenschaft 
ziehen   kann. 

Eine  wertvolle  stütze  für  diese  meine  Annahme  ergab  die  Beob- 
achtung eines  ganz  frischen  Falles  von  hereditär-syphilitischer  Phalan- 
gitis bei  einem  18  Wochen  alten  Kinde,  welches  ersl  kurz  \or  Abschluß 
unserer  Arbeit  zur  Untersuchung  kam  (Fall  55  der  Tabelle  s.  •_!_!«•  . 

In  diesem  Falle  war  die  Phalangitis  sozusagen  unter  unseren 
Augen  entstanden  und  konnte  demgemäß  auch  in  ihren  allerersten  An- 
fängen   röntgenographiseh    untersucht    werden.     Hier    l>ot    sich  uns  ein 
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sehr  lehrreicher  Befund,  welcher  durch  einige  schematische  Zeichnungen 
erläutert  werden  soll. 

Vor  allem  fanden  wir  an  sämtlichen  Grundphalangen  den  dunklen 
basalen  Grenzstreifen  des  Schattenbildes  bei  gs  vollständig  verschwunden 
respektive  zu  einer  ganz  feinen  etwas  dunkleren  Linie  verschmächtigt. 


A 


B 


C 


Fig.  7. 

A.  Schematische  Darstellung  des  Skiagramms  der  normalen  Grund- 
phalange  (Zeigefinger)  eines  Säuglings,     gs  =  dunkler  Grenzstreifen  gegen 

die  Epiphyse  hin,  der  normalen  Verknöcherungszone  entsprechend. 

B.  Phalangitis  heredosyphilitica  im  Anfangsstadium.  Die  ganze  Phalange 
gebläht.  Der  dunkle  Grenzstreifen  (gs)  gänzlich  aufgehellt.  Von  gs  nach  oben  zu 
fortschreitende  Aufhellung,  desgleichen  von  den  Seiten  her,  so  daß  die  noch  nicht 
rarefizierte  Knochensubstanz  im  Innern  der  Phalange  auf  die  dunklen  Partien  in  der 
oberen   Hälfte  der  Figur  reduziert  ist.    Bei  e  erscheint  dieselbe  durch  die  von  der 

Seite  her  vorschreitende  Rarefizierung  taillenartig  eingeschnürt. 

C.  Phalangitis  heredosyphilitica  auf  dem  Höhepunkte  mit  beginnenden 
Restitutionsvorgängen.  Die  ganze  Phalange  in  toto  aufgehellt,  gebläht  und  verlängert. 
Die  Verknöcherungszone  an  der  Epiphysengrenze  bei  gs  kaum  angedeutet.  Bei  pv 
dickere  dunkle  Streifen  als  Zeichen  einer  zur  Restitution  führenden,  von  der  Innen- 
fläche des  Periosts  ausgehenden  Verkalkung  (Hyperostose). 


Dies  deutet  darauf  hin,  daß  eine  entzündliche  Markwucherung  an  der 
Epiphysengrenze  zu  einer  Einschmelzung  der  Verkalkungszoue  geführt 
hat.  Die  unmittelbar  an  die  Epiphysengrenzen  sich  anschließenden 
basalen  Partien  des  Knochens  zeigen  eine  beträchtliche  Aufhellung  des 
S  diattens;  gleichzeitig  bemerkt  man  aber,  daß  von  der  Kompakta  der 
Phalange    gegen    die    Mitte    zu    noch    eine    beträchtlichere    Aufhellung 

16* 
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des  Phalangenschattens  stattfindet,  wodurch  es  den  Anschein  gewinnt, 
als  ob  im  Innern  der  Phalange  eine  Einschnürung  •  e>  entstanden  wäre. 
Dieses  merkwürdige  Bild  erklärt  sich  dadurch,  dali  genau  so.  wie  von 
der  Knochenknorpelgrenze  ein  zur  Barenzierung  führender  Entzündui 
prozefl  nach  innen  ohen  fortschreitet,  ein  ähnlicher  Vorgang  von  der 
inneren  l'eriosttläche.  id  est  von  der  Kortikalis  aus.  zentralwärt-  Bich 
entwickelt.  Bei  längerer  Datier  der  Erkrankung  würden  auch  die  zen- 
tralen, in  B  noch  dunkel  schattierten  Partien  durch  die  fortschreitende 
Entzündung  kalkarm  und  daher  im  Bilde  aufgehellt  werden  und  wir 
würden  schließlieh  die  sehematische  Figur  e  erhalten,  welche  tatsächlich 
den  Verhältnissen  des  erstgeschilderten  Falles  Fig.  4  entspricht  Hier 
ist  der  ganze  Knochen  in  toto  aufgebläht,  verbreitert  und  verlängert. 
rarefiziert  and  daher  hochgradig  aufgehellt,  weil  die  von  der  Knoehen- 
knorpelgrenze  und  »lern  Periost,-  ausgehende  Entzündung  sich  bei 
des  ganzen  Knochens  bemächtigt  hat.  so  dal!  auch  der  dunkle  Schatten 
im  /entrinn,  welcher  im  Schema  B  Doch  zu  sehen  war.  rollkommen 
verschwunden  ist  hoch  sieht  man  schon  aus  den  sehr  dunklen  und 
breiten  seitlichen  Begrenzungsschatten  p\  des  geblähten  Knochens  wie 
vom  Periost«  ans  die  Restitution  in  Form  einer  intensiven  diffusen 
( »steophvtu ncherung  angebahnt  wird. 

Daß  die  der  Phalangitis  heredosyphilitiea  der  Säuglinge  zu 
(irunde  liegenden  entzündlichen  Veränderungen  vollkommen  restitutions- 
fähig sind,  laut  sich  auch  rtmtgenograpbisch  nachweisen.  Die  Röntgen- 
untersuchung der  Phalangen  in  Fall  54  Dach  zweimonatlicher  merkurieller 
Behandlung  ließ  entsprechend  dem  wieder  normal  gewordenen  Palpa- 
tionsberande  an  den  ehemals  erkrankten  Ghrundphalangen  nur  minimale 

Anomalien    mehr    erkennen.      Dieselben   reduzierten   sieh   auf  eine   etwas 
plumpere    Gestalt     und     eine     verwaschene,     hellere     und    verschmälerte 

Ossifikationszone  an  der  Bpiphysengrenzo    Fig.  6). 

Nach  alldem,  was  uns  die  rontgenographische  Untersuchung  ein- 
schlägiger Fälle  gelehrt  hat.  kann  es  somit  keinem  Zweifel  mehr  unter- 
ii.  daß  die  hereditär-syphilitische  Phalangitis  der  Säug- 
linge eine  diffuse  ra  rejizierende  Ostitis  ist.  welche  ihren 
Ausgang  von  jenen  Teilen  der  Pha  la  nge  n  k  noc  h  •■  u  nimmt,  an 
denen  sich  d ie  physiologischen  W ac hst  unis\  orgl age  abspielen. 

I'.s    sind    dies    in    erster   Linie    die    Kpiphy  senirrenzen.    an   denen   das 

Längswachstum,  und  in  zweiter  Linie  die  Innenflächen  des  Perioe 
an  welchen  das  Dickenwachstum  der  Rohrenknochen   stattfindet     V"ii 
beiden  diesen  Gegenden  ans  dringt  die  zur  Kntkalkung  führende  Ent- 
zündung   nach    dem   Innern    des   Knochens  vor  und   führt   schließlich  zu 
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gleichmäßiger  Rarefizierung  der  ganzen  Phalange.  Die  große  Tendenz 
der  hereditären  Frühsyphilis,  diffus-entzündliche  Veränderungen 
an  den  befallenen  Geweben  zu  inszenieren,  und  die  besondere  Affinität 
für  die  Orte  des  intensivsten  physiologischen  Wachstumsaffluxes  ist 
somit  auch  bei  der  hereditär-syphilitischen  Phalangitis  der  Säuglings- 
periode gewahrt.  Daß  die  rascher  und  intensiver  wachsenden  Grund- 
phalangen häufiger  und  wesentlicher  erkranken  als  die  kleineren  und 
demgemäß  langsamer  wachsenden  distalen 
Phalangen  spricht  auch  nur  für  die  große 
Prädilektion  der  angeborenen  Syphilis  für 
die  Orte,  an  denen  sich  intensivere  physio- 
logische Wachstumsvorgänge  abspielen. 

Eine  Stütze  für  die  von  mir  vertre- 
tene Anschauung,  daß  auch  bei  den  kurzen 
Röhrenknochen  die  hereditär-syphilitische 
Entzündung  in  erster  Linie  von  den  Epi- 
physengrenzen  ausgeht,  finde  ich  auch  in 
der  klinischen  Darbietungsform  der  here- 
ditär-syphilitischen Entzündungen  der  Me- 
•  takarpal-  und  Metatarsalknochen  in 
der  Säuglingsperiode.  Die  Knochenverdik- 
kung  ist  bei  diesen,  soweit  ich  erfahren 
habe,  stets  am  distalen  (peripheren )  Ende 
am  intensivsten.  Niemals  fand  ich  das  pro- 
ximale (basale  i  Ende  stärker  aufgetrieben 
als  das  periphere.  Selbstverständlich!  Die 
Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  haben 
im  Gegensatz  zu  den  Phalangenknochen 
am  distalen  Ende  ihre  Epiphyse.  Daher 
spielt  sich  die  zum  Längenwachstum  füh- 
rende   Knochenapposition    bei    den    Meta- 


Fig.  8.  Köntgenbild  des  rechten 
Fußes  eines  3  Wochen  alten 
Kindes.  Krank  sind  sämtliche 
Mittelfußknochen,  welche  Auf- 
hellungen an  den  distalen  Enden 
zeigen,  besonders  aber  der  Meta- 
tarsus  I  und  die  dazu  gehörige 
Grundphalange. 


karpis    und    Metatarsis    am    peripheren 

Ende  ab,  folglich  sind  diese  Stellen  die  Orte  des  stärksten  physio- 
logischen Affluxes,  folglich  erkranken  sie  unter  dem  Einflüsse  der 
hereditären  Syphilis  während  der  ersten  Kindheit  intensiver  als  die 
übrigen  Partien  der  genannten  Knochen. 

Daß  an  den  erkrankten  Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  syphili- 
tischer Säuglinge  die  fühlbare  Knochenauftreibung  in  der  Regel  nicht, 
wie  an  den  Phalangen,  den  ganzen  Knochen,  sondern  nur  das  Epiphysen- 
ende  desselben  betrifft,  ist  lediglich  die  Folge  der  bedeutenderen  Längen- 
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dimension  derselben  im  Vergleiche  zu  den  Fingergliedern.  Sowie 
sich  also  um  etwas  längere  Röhrenknochen  handelt,  ist  auch  schon  grob- 
klinisch  die  Prädilektion  der  hereditären  Frühsyphilis  für  die  Epiphysen- 
grenzen  zu  erkennen.  Nur  bei  den  allerkürzesten  Röhrenknochen,  den 
Phalangen,  kann,  eben  wegen  der  geringen  Längenausdehnung  der- 
selben, der  epiphysäre  fckrankungstypus  verwiseht  erscheinen. 

Wir  können  unsere  radioskopischen  Untersuchungen  über  die 
hereditär-syphilitischen  Erkrankungen  der  kurzen  Röhrenknochen  mich 
durch   die  Röntgenbilder   eine-  jenseits  des  Säuglings  demselben 

altt  r  noch  sehr  nahe  stehenden  Falles  vervollständigen,  hei  welchem 
klinisch  der  für  die  Sänglingsphalangitis  aufgestellte  Typus  gewahrt 
erschien  Die  Röntgenphotographien  der  Hände  dieses  l1  ,  Jahr 

alten  hereditär-syphilitischen  Kindes  siehe  Fig.  9  und   in. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  Phalangenbilder  unterscheiden  sieh 
in  keim  m  wesentlichen  Belange  von  denen,  welche  bei  ganz  jungen 
hereditär- syphilitischen   Säuglingen   zu   konstatieren   sind. 

Was  an  dem  hier  abgebildeten  Falle  besonders  interessant  i>t.  !.>t  die 
schwere  Erkrankung  sämtlicher  kurzer  Röhrenknochen,  denn  Diaphyi 
teile  in  tut<>  rarenaiert  erscheinen,  während  die  des  Verkalkui 
hörigen  Grenzmarken  überall  sehr  rersehwonunea  >ind.  Im  übrigen  i-t  der 
hier  abgebildete  Fall  eines  der  prachtvollsten  Sperimina  einer  schweren, 
über  das  ganz«  Knochensysteu  ausgebreiteten  lyphilitiaehen  Erkrankung  im 
Stadium  der  Hyperostose.  Wir  werden  n<»ch  an  anderer  stelle  die  an  den 
langen  Röhrenknochen  erhobenes  radioskopisehen  Befunde  dieses  Falles  zu 
verwerten  Gelegenheit  finden. 

F>  muß  darauf  hingewiesen   werden,  dal!  auch  bei  Rachitis  sine 
sichtbare  Affektion  der  Pingerphalangen  vorkommt,  welche  erst  jlii 
von  Neuratli1    und  siegen-    eingehender  gewürdigt  wurde.  Gegentiber 
der  hereditär-syphilitischen  Phalangitii   ergeben    sich    aber   auffallende 
Unterscheidungsmomente. 

Die  rachitische  l'halangenarVektion  ist  ^kennzeichnet  durch  ein 
gleich  intensives  Erkranken  aller  Fingerphalangen,  während  bei  der  syphi- 
litischen Phalangitis  die  Grundphalanx  fast  ausnahmslos  am  intensivsten 
atfiziert  ist.  Bei  Rachitis  sind  die  Fingerglieder  mehr  spindelförmig, 
in  ihrem  mittleren  Auteile  geschwellt  und  die  Fingerkontouren  perl- 
schnurähnlich  gestaltet,  während  bei  hereditärer  Syphilis  der  Grad 
der   Auftreibung    der     Phalanx    nach    dem     kopteheu    zu   gewöhnlich    au 


1)  Neuratli:    ("her   ein    bisher   nicht   gewürdigtes   Symptom    der    Rachitis. 
Wiener  klinische  Wochenschrift  1908,  Nr 

2)  Siegert:  Vortrag  in  der  Alu.  f.  Kinderheilk.  der  7">.  Fem   d.  Natnrf  a. 
Ärzte  in  Kassel  I 
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Intensität  abnimmt.  Während  bei  der  rachitischen  Phalangenaffektion 
die  dorsale  Fläche  stärker  prominiert,  ist  bei  der  hereditär-syphiliti- 
schen Fingerknochenerkrankung  eine  auffallende  laterale  Prominenz 
der  beteiligten  Knochen  zu  erkennen.  Endlich  zeigt  den  Auseinander- 
setzungen Siegerts  zufolge  die  Röntgenuntersuchung  bei  den  durch 
rachitische  Erkrankungsvorgänge  hervorgerufenen  Fingerauftreibungen, 
daß  hier  die  Knochen  durchaus  nicht  an  der  Fingerverdickung  beteiligt 


Fig.  9  und  10.  Röntgenphotographien  der  Hände  eines  l1  Jährigen  Kindes  mit 
Verdickung  sämtlicher  Grundphalangen  und  charakteristischen  Veränderungen  an 
denselben  und  an  den  Mittelhandknochen.  Sämtliche  kurzen  Röhrenknochen  sind 
gebläht  und  aufgehellt,  an  den  Diaphysenenden  der  Vorderarmknochen  luetisch- 
hyperostotische  Prozesse;  gleichzeitig  rachitische  Veränderungen  an  den  Knochen- 
knorpelgrenzen der  kurzen  und  langen  Extremitätenknochen. 


sind,  die  letztere  vielmehr  auf  das  Konto  der  Weichteile  zu  setzen 
ist,  welche  bei  geringem  Turgor  eine  eigentümliche  Wulstung  der 
Finger  veranlassen.  Bei  der  hereditären  Syphilis  hingegen  sind,  ganz 
abgesehen  von  der  Blähung  der  Fingerknochen,  vom  Periost  aus- 
gehende Verdickungen  in  vorgeschritteneren  Stadien  der  Erkrankung 
als  dunkle  Schatten  zu  erkennen.  Das  letztere  Moment  beweist,  daß 
es  sich  bei  der  rachitischen  Fingerdeformität  nicht  um  periostale 
Auflagerungen    handelt,    während    die    Syphilis    binnen    kurzer    Frist 
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ein  mächtiges,  dicht  verkalke n <1  <■  s  periostales  Osteophyt  zu  stände 
1  »ringt. 

Was  die  Differentialdiagnoee  »wischen  den  syphilitischen  Erkran- 
kungen der  kurzen  Röhrenknochen  im  Säuglingsalter  und  den  tuber- 
kulösen Fingererkrankungen  der  Kinder  anbetrifft,  so  bin  ich 
gegenwärtig  in  der  Lage,  mehrere  Röntgenbilder  von  tuberkulöser 
Phalangitie  denen  von  syphilitischer  Fingerknochenentsündung  gegen- 
über zu  stellen,  welche  mir  vor  drei  Jahren,  zur  Zeit  meiner  en 
Publikation  aber  die  syphilitische  Phalangitis  der  Säuglinge,  noch  nicht 
zu  Gebote  Btanden. 

Kienböck  hat,  zum  großen  Teile  auf  Grund  der  ihm  von  mir 
zugesandten  Fülle,  eine  diesbezügliche  Abhandlung  publiziert  und  ist  zu 
dem  Resultate  gekommen,  daß  aus  dem  einzelnen  radiologischen 
Phalangenbilde  seihst,  ohne  Berücksichtigung  anderer  Momente,  nicht 
immer  die  Differentialdiagnose  zwischen  Phalangensyphilis  und  -Tuber- 
kulose g<  macht  wcnlcn  kann.  Wenn  das  charakteristische  Bild  der 
sanduhrförmigen  Einschnürung  unterhalb  des  Köpfchens,  wie  in  Fig.  7  1'. 
abgebildet,  in  Verbindung  mit  einer  intensiven  Hyperostose  festzustellen 
Mann  kann  auch  aus  der  Betrachtung  einer  einzelnen  Phalanx  die 
radioskopische   Diagnose    „Syphilis"  über  Tuberkulose   mit   aller 

Sicherheit  gestellt  werden.  Ebenso  sicher  kommen  nur  der  hereditären 
Syphilis  des  Säuglingsalters  jene  Veränderungen  zu,  welche  in  Fig.  i  u.ö 
an  den  Grundphalangen  des  /weiten  und  vierten  Fingen  in  Erscheinung 
treten.  Hier  linden  sieh  regressive  Veränderungen  an  den  Köpfchen 
mit  den  Ansätzen  einer  vom  Periost  ausgehenden  Regeneration.  Kienböck 
beschreibt  dieses  Bild  in  zutreffender  Weise  mit  folgenden  Worten:  „Das 
Köpfchen  der  alten  Diaphyse  erscheint  in  sich  zusammengesunken  und 
um  diesen  dichten  Schatten  lagert  eine  durch  mehrere  radiäre  Bälkchen- 
züge  Überbrückte  kalklose  Zone,  darüber  eine  aeugebildete  Knochen- 
schale  und  zu  äußersl  bloß  infiltriertes  Periost" 

Aul  einen  weiteren  sehr  wichtigen  Punkt  in  der  I  »itl'eren/.ial- 
diagnose  muß  noch  aufmerksam  gemacht  werden  und  dieser  besteht, 
wie  sich  dies  schon  häutig  herausgestellt  hat.  in  der  Berücksichtigung 

der  Periostverhältnisse  bei  hereditär-syphilitischen  Knoeheiiali'ektioncn. 
Wenn  man  von  den  ganz  frühen  Stadien  der  Phalangitis  syphilitica 
absieht,  hei  welchen  die  Einschmelzungs-  über  die  Appositionsvorgänge 
überwiegen,  so  wird  sich  immer  herausstellen,  daß  die  kranken  Phalangen- 
diaphysen  von  abnorm  dichten,  id  est  dunklen  Kortikalissohatten  umgeben 
sind,  liier  kommt  die  Eigentümlichkeit  der  durch  tue  hereditäre  Syphilis 
angeregten    IVriostreizung.  rasch  zu   kalkhaltigem   Osteophyl  zu   führen. 
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zur  Ansicht.  Derlei  Dinge  fehlen  bei  den  tuberkulösen  Phalangen- 
erkrankungen immer.  Wenngleich  sich  schwere,  entzündliche,  mit 
Kavernenbildung  im  Innern  ablaufende  Prozesse  in  der  Diaphyse  ab- 
spielen, so  sind  die  den  periostalen  Knochenauflagerungen  entsprechenden 
Schatten  keineswegs  dichtere  als  unter  normalen  Verhältnissen;  im 
Gegenteile  macht  es  bei  den  tuberkulösen  Affektionen  der  kurzen 
Röhrenknochen  im  Kindesalter  sehr  häufig  den  Eindruck,  als  ob  die 
Periostreaktion  selbst  in  vorgeschrittenen  Fällen  vollständig  ausbliebe. 
So  kommt  es,  daß  selbst  dort,  wo  neugebildeter  periostaler  Knochen 
entsteht,  derselbe  porös  und  nur  sehr  mangelhaft  verkalkt  ist.  Dies 
zeigen  die  abgebildeten  Textfiguren  in  der  deutlichsten  Weise.  Die  den 
aufgelagerten  periostalen  Knocheirwucherungen  entsprechenden  Schatten- 
bilder sind  hell  und  verschwimmen  (s.  Fig.  11 — 14). 

Differentialdiagnostische  Erwägungen  bezüglich  der  Phalangen- 
erkrankung können  sich  besonders  bei  Kindern  jenseits  des  ersten 
Lebensjahres  einstellen,  von  denen  wir  ja  wissen,  daß  sie  mitunter 
genau  in  derselben  Weise  von  Phalangitis  syphilitica  befallen  werden 
wie  Säuglinge.  Ist  die  Phalangenerkrankung,  wie  dies  der  in  Fig.  9 
und  10  abgebildete  Fall,  ein  15  monatliches  Kind  betreffend,  zeigt,  in 
der  für  die  Phalangitis  syphilitica  der  Säuglinge  typischen  Weise  ent- 
wickelt, dann  ist  die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  tuberkulösen 
spina  ventosa  nicht  schwerer  als  bei  der  hereditär-syphilitischen  Säuglings- 
phalangitis.  Diese  liefert  allerdings  Anhaltspunkte  genug,  um  von  der 
tuberkulösen  genügend  scharf  unterschieden  werden  zu  können.  Die 
Multiplizität  der  Erkrankung  im  Röntgenbilde,  das  gleichzeitige  Auf- 
treten des  Erkrankungsvorganges  an  zahlreichen  kurzen  Röhrenknochen, 
speziell  an  den  Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  und  an  den  distalen 
Phalangen  trotz  Fehlens  jeder  palpablen  Anschwellung  sind  Dinge, 
welche  man  nur  mittels  der  Röntgenuntersuchung  feststellen  kann  und 
welche  die  Diagnose  der  syphilitischen  Erkrankungsform  gegenüber 
der  tuberkulösen  unter  allen  Umständen  sicher  stellt. 

Wir  wollen  nun  die  Abbildungeu  mehrerer  von  uns  beobachteter  Fälle 
von  Phalangitis  tuberculosa  vorführen  und  kurz  besprechen.  Dieselben  sind 
auch  in  der  zitierten  Abhandlung  Kienböcks  verwertet  worden.  In  Fig.  11 
ist  das  Radiogramm  der  linken  Hand  eines  13  Monate  alten  rachitischen 
Madchens,  welches  seit  5  Monaten  mit  Anschwellungen  über  dem  ersten 
Mittelhandknochen  und  der  vierten  Mittelphalange  der  linken  Hand  behaftet 
war,  wiedergegeben.  An  der  rechten  Hand  war  überdies  die  Grundphalanx 
des  kleinen  Fingers  aufgetrieben.  Die  Auftreibung  war  an  allen  aftizierten 
Fingerknochen  unförmig,  die  Glieder  selbst  waren  geschwellt  und  schmerz- 
haft,   die  Haut  über  den   kranken  Knochen   erschien   gespannt    und  gerötet. 
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Zum  Unterschiede  von  der  syphilitischen  Phalangitis  erwiesen  sich  nur  die 
durch  Palpation  als  krank  befundenen  Knochen  verändert,  alle  anderen 
kurzen  Röhrenknochen  erschienen  gesund.  Die  Mittelphalaux  des  vierten 
Fingers  läßt  bedeutende  Unregelmäßigkeiten  an  der  Oberfläche,  herdförmige 
Anfhellnng  der  Spengioea    und  eine  Unregelmäßigkeit    in  der  Bllkchenzeieh- 

DUng  der  letzteren  erkennen. 
Die  Weichteile  sind  rieJ  inten- 
iwt-llt  als  dies  bei 
syphilitischen  ArTektionen  ver- 
kommt, der  Mittelhandknochen 
Daumens  zeijrt  ein  wirres 
Sp  ld    und    eine    peri- 

ostale   Auflagerung,    die  einen 
lehwonusenen  hellen  Behat- 
ten liefert.  Der  Schatten  der  peri- 
ostales < toteophytwneheraag 
r  zart,  woran  der 

Kalkgehalt      dm     hier     produ- 
zierten    perioetalen     Knock 
hervorgeht 

In  dienen  Falk  kann 
aus  den  l  insiamlt'.  dal!  mir 
•  in  Mittelhandknoehen  und 
«ine  Mittelphalanx  erkrankt 
lind,  daii  keine  generelle 
Affektion  dei  Knochei 
Btens  vorliegt,  daß  kein  prhV 
dominierendes  Erkranken  der 
Grandphalangen  besteht,  die 
syphilitische  Natur  derAffek- 
tion  mit  Sicherheit  ans 
schlössen  werden,  selbst  wenn 
nur  keim-  anderen  Momente 


1 1     Röntgenbild   der  linken   Hand   i 
einjährigen  Kindi  karpns  des  Daumens 

und  des  linken  Fingers  tuberkulös  erkrankt 
Bedeutende  Unregelmäßigkeiten  an  der  Ober- 
fläche    und   verschwommene   gestrickte  1    • 
Zeichnung  des  im  ganzen  aufgehellten  Knochen- 
Schaftes.  Kalkarme  aber  dichte  osteophytii 
Auflagerungen  am  Metakarpna  !. 


der  Entscheidung  der  diffe- 
rentialdiagnostischen Prägen 


zu  Hüte  kämen. 

Was  die  Röntgenbilder 

der  einzelnen  Phalangen  an- 
betrifft, bo  sind  auch  an  i  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  welche 
die  syphilitische  Natur  der  vorliegenden  Krkrankung  stdir  anwahr- 
scheinlich machen,  und  zwar  kommen  hier  die  Uenr  der  Kompakte  au 
der  Mittelphalange  und  das  mir  selir  kalkarm«  »phyl  an  den 
Mittelhamlkuoelien   in    Frage. 
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Wenden  wir  uns  zu  einem  weiteren  Falle. 

Die  nächste  Figur  zeigt  die  Phalangen  des  Mittelfingers  der  rechten 
Hand  eines  16  Monate  alten  skrofulösen  Knaben,  welcher  eine  empfind- 
liche Anschwellung  über  dem  Metakarpus  I.  der  linken  Hand  und  der  Mittel- 
phalange  des  rechten  Mittelfingers  besaß.  Außer  rachitischen  Veränderungen 
an  den  Verknöcherungszonen  der  langen  Röhrenknochen  fanden  sich  nur  an 
den  eben  genannten  kurzen  Röhrenknochen  radioskopisch  erkennbare  Ver- 
änderungen; von  denen  die  die  Mittel phalange  des  rechten  Fingers  betreffenden 
besonderes  Interesse  erregten.  Hier  erkennt  man  zwei  mit- 
einander in  Verbindung  stehende  herdförmige  Aufhellungen 
mitten  in  einer  wenig  veränderten  Spongiosa.  Der  Knochen 
selbst  erscheint  demnach  nicht  gebläht,  die  beiden  hellen 
Flecken  im  Bilde  beruhen  offenbar  auf  zwei  konfluierenden 
Kavernen  im  Innern  des  Knochens.  Trotzdem  sind  die  umge- 
benden Weichteile  bedeutend  infiltriert.  Periostales  Osteophyt 
fehlt  vollständig,  kurz  das  radioskopische  Bild  dieser  Pha- 
lange allein  genügt  schon,  ganz  abgesehen  davon,  daß  es  sich 
hier  um  eine  isolierte  Erkrankung  einer  einzigen  Mittelpha- 
lange  handelt,  um  das  Vorliegen  einer  syphilitischen  Er- 
krankung mit  Sicherheit  auszuschließen  (Fig.   12). 

Nun  seien  noch  die  Befunde  an  den  kurzen  Röhren- 
knochen zweier  älterer  Kinder  besprochen,  um  zu  zeigen, 
wie  sehr  das  Röntgenbild   der   tuberkulösen   spina  ven- 
tosa  von  dem  Typus  abweicht,  welchen  die  Phalangitis  ^iid    des  Mittel 
syphilitica  der  Säuglinge  darbietet.  fingers  eines 

Bei  einem  3x/2jährigen  Knaben  mit  unförmiger  Auf-  16  Monate  alten 
treibung  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Mittelfingers  findet  Knaben  mit tuber- 
sich  die  Grundphalange  am  ineisten  erkrankt,  hiebei  ist  aber  kulöser  Finger- 
die  Verknöcherungszone  unverändert,  die  Diaphyse  selbst  entzündung.  Fast 
vergrößert,  sie  besitzt  eine  ganz  unregelmäßig  erscheinende  zentral  gelegene, 
periostale  Knochenauflagerung,  bei  welcher  kalkarme,  sehr  hell  erscheinende 
lichte  Schichten  weitaus  über  die  kalkreichen  überwiegen.  Kaverne  in  der 
Das  erste  Interphalangealgelenk  ist  subluxiert.  In  ähnlicher 
Weise  ist  auch  der  Metatarsus  der  großen  Zehe  verändert. 
Es  handelt  sich  um  eine  ganz  plumpe  Anschwellung  des- 
selben, bei  welcher  beträchtliche  Aufhellung  der  Spongiosa 
nebst  auffallend  breiten,  wenig  kalkreichen  Osteophytlagen  hauptsächlich  in 
Frage  kommen   (Fig.  13). 

Die  nächste  Beobachtung  betrifft  ein  2 Y2 jähriges  Kind,  welches  multiple 
tuberkulöse  Fingeraffektionen  zeigt.  Kienböck  beschreibt  die  Affektion 
folgendermaßen:  „An  der  rechten  Hand  ist  Metakarpus  I  und  IV  affiziert, 
an  der  linken  ebenfalls  Metakarpus  I  und  noch  Grundphalaux  des  Mittel- 
fingers; Metakarpus  IV  der  linken  Hand  trägt  eine  ziemlich  dicke  und  kalk- 
reiche Knochenschale  als  Umhüllung  für  den  größten  Teil  der  Diaphyse. 
Die  äußere  Oberfläche  dieser  Schale  ist  recht  eben  und  ebenso  die  innere, 
welche  von  der  alten  Kortikalis  durch  eine  dünne  Lage  kalklosen  Gewebes 


r 


Fig.  12.  Röntgen- 


Mittelphalanx 
ohne     periostale 
Auflagerungen. 
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getrennt  ist.  Dauraenmetakarpen  an  beiden  Händen  sind  ähnlich  verdickt, 
nur  ist  hier  auf  dem  Bilde  die  intermediäre  unverknücherte  Schichte  kaum 
noch  erkennbar:  Köpfchen  und  Basis  sind  an  allen  drei  Knochen  anscheinend 
nicht  verändert,  der  mittlere  weitaus  größte  I  Teil  der  äpongioss  ist  um- 
gewandelt in  ein  etwas  groblückijreres  und  dickwandig  -  Netzwerk,  das 
auch  in  der  Balkenrichtung  vom  normalen  Zustande  abweicht.  Wie  an  di 
Knochen,  besteht  auch  an  der  (irundphalanx  des  linken  Mittelfingers  außer  Den- 
taler Weichteil.-ochwellung  eine 
Verdickung  des  Knochens  selbst 
I>i'  meint  etwas  vei 

tt  vielleicht  nur  durch  Projektion 
vorgetäuscht  wird,  da  d  bea 

infolge  der  bedeutenden  Schwel- 
lung der  Weichteile  während  der 
photographischen  Aufnahme  weiter 
von  der  darunterliegenden  Platte 
abstand  .  in  toto  plump  und  von 
abnormer  Struktur:  di<  Sp 
besteht   beeond«  im   Bilde 

verwaschenen,     daher      porösen, 
dicken  langsgerichteten  Lamellen- 
-•  n:     die    außen    ai  rte, 

kalkreiehe,  aeogebildete  Knochen- 
inbstani    lälit  .-ich    namentlich    ra- 
dial nicht  mehr  von  der  urspiü 
liehen  Kortikalis  abgrenzen,  welche 
hier  zum  Teile  resorbiert 

Ähnliche     Veränderungen 
lind  von  W  i  lliama '    in  Beinen 
Bandbuche,  dum  von  Stocke 
und       K  nhler         beschrieben 

wurden. 

Nach   Kienböcks   unjre- 


'^ 


1  / 


Fig.  18.  Röntgenbild  einer  tuberk  Spina 

ventosa  des  Mittelungen  der  rechten  Hand 
eines  8  jährigen  Knaben  Enorme  Weichteil- 
auftreibung;   Ornnd-  und  ktittelphalaage,  in>- 

udere  die  entere,  schwer  gerindert 

erkennt,   dafi  ein  großer    I  eil    der  Bpon 

iler  letzteren  geschwunden  ist,  und  dafi  dichte 

aber  kalkarme  periostale  Auflagerungen  des 

zernagten  Knochen  amscheiden. 


bilde   zu  unterscheiden,   welche 
zur  Anschauung  gelangt  Bind. 


in 


den 


mein  klaren  Darlegungen    sind 

bei  den  t  ti  b  e  r  k  u  1  «is.-  n  Krkran- 
kuugen  der  kurzen  Knochen 
dreierlei  Formen  der  Kno- 
chen Verdickung  im  Böntgen- 
hier    abgebildeten    Präpai 


1    Williams:    The  Röntgen-rays  in  medidne  and  N*  w  \.ik 

ocker:  Fortschritte  anf  dem  Gebiete  der  Rontgenstrahlea  Bd.  L 
')  Köhler:  Atlas  der  Knoehenerkrankungea  Lm  Röntgenbilde.  Wiesb 
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Beim  ersten  Typus,  welcher  dem  Frühstadium  der  Erkrankung 
entspricht,  ist  der  Gesamtschatten  des  Knochens  annähernd  normal, 
die  Verdickung  ist  durch  eine  poröse  Knochenauflagerung  erzeugt. 
An  den  Mittelhandknochen,  wie  dies  Fig.  11  zeigt,  ist  sogar  eine 
ziemlich  breite  periostale  Auflagerung  von  geringem  Kalkgehalte  zu 
sehen,  wobei  die  Diaphyse  selbst  wenig  verändert  erscheint. 

Ein  zweiter  Typus 
besteht  darin,  daß  der 
Knochen  zum  großen 
Teile  durch  einen  Kom- 
plex von  mehreren  kom- 
munizierenden Ka- 
vernen mit  solider 
Wandung  durchsetzt  ist. 
Dabei  ist  der  Knochen 
selbst  nicht  immer  auf- 
getrieben und  es  fehlt 
jede  Periostreaktion 
(Fig.  12). 

Der  dritte  Typus 
besteht  in  einer  ganz 
gleichmäßigen  Blä- 
hung des  Knochens,  jf-^>-  s 
wobei  die  Kortikalis 
selbst  große  Mächtigkeit 
angenommen  hat.  Im- 
mer ist  aber  die  hier  ge-  ^-5- 
bildete  Kortikalis  sehr 
zart,  niemals  zeigen 
sich  jene  dichten  und 
kalkreichen  periostalen 
Wucherungen,  wie  bei 
der  syphilitischen  Pha- 
langitis  der  Säuglinge 
(Fig.  14). 

Bei  allen  diagnostizierbaren  Formen  der  tuberkulösen  Finger- 
knochenentzündungen ist  die  Weichteilerkrankung  mächtig  entwickelt, 
weit  mächtiger  als  selbst  in  den  hochgradigsten  Fällen  der  syphilitischen 
Säuglingsphalangitis. 


Fig.  14.  Röntgenbild  des  linken  Fußes  desselben 
Kindes  wie  in  Fig.  13  mit  analoger  Erkrankung  des 
Metatarsus  I  und  der  dazu  gehörigen  Grundphalange. 


Drittes   Kapitel. 

Röntgenbefunde  bei  den  bereditftr-syphilitlschen 
Prfiherkranknngen  der  langen  BxtremltStenknochen. 

Historische  Vorbemerkungen.  —  Norm:  ■ » i  1  *  1  der  langen  Rfibrea- 

knoeben  Neugeborener.  —  Radiogmpbie  det  Osteochondritis  bei  Koten.  —  Radio- 
graphie  der  hereditär -syphilitischen  Knochenaflbktionen  der  SingUnge.  —  Ver- 
änderungen der  X'tTknlkiiiiir^z.oii«--  —  Veränderungen  bei  mit  Lähmung  einhergebenden 
Fällen.  -  -  Periostale  and  KaUwwneherungen.  —  Sicht-  und  Fühlbare  Anschwellet 
der  Knochenenden.  —  Radiographie  der  Bpiphysenlosung.  —  Eigene  Kasuistik 
mit  Illustrationen  —  Radiographie  raebitiaehet  Veränderungen  an  den  lai 
Röhrenknochen. 

Ea  erschein!  mir  zweckmäßig,  im  Anschlüsse  an  die  Besprechung 
der  radiologischen  Verhältnisse  der  hereditär-syphilitischen  Affektionen 
an  <l«'n  kurzen  Röhrenknochen  gleich  « 1  i « -  Radiographie  der  Verände- 
rungen abzuhandeln,  die  sich  an  den  Langen  Extremitätenknochen 
abspielen  Dabei  \\  i r«  1  ei  iich  herausteilen,  dal!  wir  in  der  Radioskopie 
eine  Untersuchungsmethode  von  unschätzbarem  Werte  fmr  die  Erkenntnis 
der  hereditär-syphilitischen  Frtthaffektionen  des  Knochensytems  aber- 
li;mj)t  besitzen.  Wir  werden  in  der  Lage  sein,  noch  auseinanderzusetzen, 
daß  vidi-  sehr  wichtige  anatomische  Details  der  Bpiphysenerkrankungen 
diireli  die  Röntgenuntersuchung  zur  Anschauung  kommen  und  können 
gleichzeitig  konstatieren,  daß  unsere  histologischen  Befunde  mit  den 
auf  radioskopischem  Wege  ermittelten  Verhältnissen  rollkommen  har- 
monieren. 

Schon  im  Jahre  1897,  kurz  nachdem  die  ersten  Röntgeninstitute 
in  Wien  errichtet  worden  waren,  hatte  ich  heredit;ir-s\  philitische  Säug- 
linge mit  manifesten  Affektionen  an  den  Extremitätenepiphysen  der 
Röntgenuntersuchung  unterziehen  lassen,  konnte  aber  damals,  offenbar 
wegen  mangelhafter  Technik,  nichts  sicher  verwertbares  an  den  Epi- 
physengrenzen  der  Langen  Röhrenknochen  finden.  Auch  drei  einschlä- 
gige, in  der  Literatur  rorfindliche  Mitteilungen   von  ßoeht1  .  Stamm1 


l)  Oocht:  Lehrbuch  der  Röntgenuntersuchung  1898.  8    196. 

Maiuin:  Demonstrationen  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  am  38. Februar 

1899.  D.  med.  Woeh.  1899. 
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und  R.  Peters1)  haben  keine  positiven  Daten  über  die  Osteochondritis 
syphilitica  der  Säuglinge  ergeben. 

Erst  bei  meinen  im  Jahre  1898  in  Angriff  genommenen  Unter- 
suchungen über  die  Phalangitis  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge 
konnte  ich  zum  ersten  Male  feststellen,  daß  sowohl  an  den  Epiphysen- 
grenzen  und  der  periostalen  Oberfläche  als  auch  im  Innern  der 
Knochen  radioskopische  Veränderungen  erkennbar  sind,  welche  ich 
seinerzeit  in  der  pädiatrischen  Sektion  der  Aachener  Naturforscher- 
Versammlung  (1901)  besprochen  habe.  Nach  diesen  an  den  kurzen 
Röhrenknochen  erhobenen  Befunden  war  es  mir  nicht  zweifelhaft,  daß 
bei  geeigneter  Technik  auch  die  an  den  langen  Röhrenknochen  sich 
abspielenden  hereditär -syphilitischen  Veränderungen  im  Röntgenbilde 
sichtbar  sein  müssen,  und  so  wandte  ich  mich  zunächst  an  Herrn 
Kollegen  Kienböck  in  Wien,  durch  dessen  freundliches  Entgegen- 
kommen alle  in  den  letzten  Jahren  vorgekommenen  Fälle  von  heredi- 
tärer Frühsyphilis  radiographisch  bezüglich  des  Knochensystems  unter- 
sucht werden  konnten.  Das  Material,  welches  ich  mit  Kienböck  ge- 
meinsam durchgearbeitet  habe,  betrifft  zwei  hereditär-syphilitische  Föten, 
welche  durch  Spontanabort  eliminiert  wurden,  und  eine  größere  Zahl 
von  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  und  Säuglingen  aus  den  ver- 
schiedensten Lebenswochen  und  -Monaten. 

Über  die  Tatsache,  daß  die  an  den  Epiphysengrenzen  hereditär- 
syphilitischer Neugeborener  obwaltenden  Veränderungen  durch  die 
Röntgenstrahlen  zur  Ansicht  gebracht  werden  können,  habe  ich  als 
erster  eine  Mitteilung  in  der  Sitzung  der  Wiener  dermatologischen 
Gesellschaft  vom  8.  Mai  1901  gemacht.2)  Holzknecht  demonstrierte 
dann  am  10.  Mai  1901  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien 
über  seine  am  Wiener  pathologischen  Institute  an  dem  ihm  von 
Weichselbaum  zur  Verfügung  gestellten  Material  in  Gemeinschaft 
mit  Kienböck  gleichzeitig  erhobenen  Befunde.  Weiters  habe  ich 
dann  auf  dem  Breslauer  Dermatologenkongreß  im  Jahre  1901  und  auf 
der  Naturforscherversammlung  in  Karlsbad  im  Jahre  1902  einschlägige 
Vorträge  mit  Demonstrationen  abgehalten  und  werde  hier  zusammen- 
fassend über  alle  aus  der  radioskopischen  Untersuchung  des  Knochen- 
systems der  von  mir  untersuchten  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen 
und  Säuglinge  sich  ergebenden  Umstände  berichten. 


*)  R.  Peters:  Über  Erkrankungen  des  Rückenmarks  bei  hereditär-syphili- 
tischen Neugeborenen.  Jahrb.  f.  Kdhkde.  53.  Bd.  1901.  S.  326.  Fußnote. 

2)  Hochsinger:  Die  Osteochondritis  epiphysaria  im  Röntgenbilde.  Arch.  f. 
Dermat.  und  Syph.  LVII  1901,  pag.  273. 
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Vorerst  muß  das  normale  Röntgenbild  der  Extremitäten  Neugeborener 
vorgeführt  und  besprochen  werden.1!  Nach  dem,  was  wir  im  histologischen 
Teile  diese  Bandes  erfahren  haben,  werden  wir  hier  zunächst  un-er  Haupt- 
augenmerk auf  die  der  provisorisches  Verknöcherungszone  ent- 
sprechenden Schattenlinien  richten  müssen  I'ig.  15  und  16).  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  findet  man,  daß  die  knöchernen  Diaphysen  der  langen 
Röhrenknochen  beim  Neugeborenen  einen  feingestrichelten  Schatten, 
welcher  der  endochondral  gebildeten  Spongiosa  entspricht,  liefern,  und 
dafi  dieser  Spongiosaschatten  seitlich  von  einem  dunkleren  Streifen  begrenzt 
ist,  welcher  dem  periostal  gebildeten  rLnochenmantel,  id  est  der  Kortikalis. 
entspricht.  Derselbe  kommt  in  der  Mitte  der  Diaphyse,  woselbst  die  perio- 
stale Ossifikation  weiter  vorgeschritten  und  daher  eine  dichtere  rLompakta 
{rebildet  ist,  deutlicher  als  an  den  Endstücken  der  Diaphysen  zur  Anschauung. 
Die  normalen  Diaphysenstflcke  N<  igeborener  und  junger  8inglinge  li- 
an  ihren  epiphyaaren  linden  ein  ganz  typisches  Bild.  Sic  >ind  durch  eine 
feine,  dunkle,  strichtörmifre  Lii.  he  scharf  abgesetzt,  gerade  verlaufend. 

oder  auch  leicht  konkav  ist,  gegen  den  Epiphysenknorpel  zu  begrenzt.    1 1 


Flg.  15. :    Röntgenbild  der  rechten  oberen  Extremität  eines  normal«     S       eborenea. 
An  allen  freien  Knochenenden  dunkle,  gaasrandige  Bchatten,  den  Verkalkungsi 
entsprechend.  Diaphysenwirti  von  den  Bchattenhnien  h«T  en,  iler  Zone  der 

nannten  Markranmbüdnng  entsprechend.  Die  Epiphysenknorpel  sind  unsichtbar. 

dunkle  Grenzlinie  entspricht  der  Verkalknngssone  des  Epiphyseaknorpels, 

die,  wie  wir  wissen,  unter  normalen  Verhältnissen  aus  2 — :>  Reihen  über- 
einander gelagerter,  maximal  vergrößerter  und  verkalkter  Knorpelzellea  mit 
verkalkten  Zwischenwinden  besteht.  Bei  genauer  Betrachtung  /i-ijrt  sich  nun. 

<lali  die  feine  Strichelung  der  BpongiOM  nicht  ganz  bi-  zu  der  dunklen  Grenz- 
linie (VerkalknngSSOne     reicht,   sondern  daß  noch  eine  hellere   Zone,  welche 

gewöhnlich  etwas  breiter  als  die   Linie  der  Verkalk  •    ist.    /wischen 

diese  and  die  gestrichelte  Spongioss  eingeschoben  ist.  Diese  helle  Schichte  ent- 
spricht  der  Zone   der   M  a  r  k  ra  u  in  bi  I  d  u  Dg  nach  der  K  a  sSOW  i  t/.scheii  oder 
der  Qrannlationsschiohte    nach  der  Strelsoffseheo    Nomenklatur. 
erscheint  viel  beller  als  die    Spongioss   selbst,    weil    In    ihr  nur   verkalkter 
Knorpel,   von  jungen   Markräumen    durchsetzt,  und  kein    fertiger  Knochen 
bildet  ist.  Der  unverkalkte  Epiphysenknorpel  kommt  in  der  Regel  im  Ron; 
bilde  nicht  zur  Anschauung;  nur  bei  besonders  kontrastreichen  Bildern  bebt 


Das    auf   die    kurzen    Röhrenknochen  bezügliche   ist  schon   8.  -'A  erörtert 
worden. 

■)  Fig.  15,  16,  18,  'JO  nach  Solsknecht  und  Kienböck 
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er  sich  grau  in  grau  von  den  dunkler  schattierten  Weichteilen  der  Umgebung 
ab  (s.  in  Fig.  9  und  10  die  distalen  Vorderarmenden,  an  welchen  die  Epiphysen- 
schatten,  angrenzend  an  die  verbreiterte  Verkalkungszone,  zu  sehen  sind). 
Selbstverständlich  kommen  auch  die  Knochenkerne  in  den  Chondroepiphysen 
zur  Anschauung.  Beim  reifen  Neugeborenen  ist  nur  in  der  unteren  Femur- 
epiphyse,  höchst  selten  auch  in  der  proximalen  Tibiaepiphyse,  ein  solcher  ent- 
wickelt. Der  letztere  erscheint  gewöhnlich  erst  später  in  den  ersten  extra- 
uterinen Lebenswochen.  Auch  die  Hand-  und  Fußwurzel  liefert  mit  Ausnahme 
des  Calcaneus  und  Talus,  welche  beim  Neugeborenen  schon  endochondrale 
Ossifikationskerne  besitzen  und  daher  im 
Röntgenbilde  sichtbar  sind,  kein  Schatten- 
bild bei  der  Röntgenuntersuchung.  (Vgl. 
hierüber:  Lambertz:1)  „Die  Entwicklung 
des  menschlichen  Knochengerüstes  während 
des  fötalen  Lebens.") 

Sämtliche  Stadien  der  Wegn er- 
sehen Osteochondritis  lassen  sich  nun 
in  charakteristischer  Weise  durch  das 
Röntgenbild  zur  Anschauung  bringen. 
Die  wichtigste  für  die  fötale  Syphilis 
charakteristische  Initialerscheinung,  die 
Verbreiterung  und  unregelmäßige  Ge- 
staltung der  Verkalkungszone,  ist  auch 
am  Röntgenbilde  zu  erkennen.  Vergleicht 
man  die  Abbildungen  Fig.  17 — 21,  von 
syphilitischen  Neugeborenen  stammend, 
mit    den    normalen    Bildern    in  Fig.  15 

und  16,  so  erkennt  man  eine  Verbrei-  „.     .„    XT        ,      _..         ..,,    , 

Fig.  16.    rsorniales  Röntgenbild  der 

terung  der  Verkalkungszone,  welche  unteren  Extremität  eines  Fötus,  sonst 
aber  nicht    mehr  scharfrandig,    sondern  alles  wie  in  Fig.  15. 

sowohl  epiphysen-  als  auch   diaphysen- 

wärts  zackig  begrenzt  ist  und  auch  einen  lichteren  Schatten  liefert 
als  eine  normale  Verkalkungszone.  Die  lichtere  Beschaffenheit  ist  auf 
die  vielfachen  Unterbrechungen  durch  abnorm  weite  Markräume  und 
kalklose  Knorpelinseln  zu  beziehen.  Bei  höheren  Graden  findet  man 
innerhalb  des  die  Verkalkungszone  markierenden  Schattens  größere 
konkave  Aushöhlungen,  zackige  Ausbuchtungen  und  bergspitzenähnliche 
Fortsätze,  welche  der  ganz  unregelmäßig  erfolgenden  provisorischen 
Knorpelverkalkung  und  den  vielen  verkalkten  Knorpelvorsprüngen  nach 
der  Markraumzone  hin  entsprechen.   Dabei  ist  der  unter  normalen  Ver- 


l)  Fortschr.  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Erg.-Heft.  Hamburg  1900. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditiire  Syphilis.  II.  Teil.  17 


—  258  — 


hältni8sen  scharfe  Kontrast  zwischen  der  dunkeln,  der  Verkalknngszone 
angehörigen.  ganzrandigen  Linien  und  der  helleren,  der  Markraumzone 
angehörigen    Schichte  vielfach  verloren  gegangen     B.   Fig.   17   und   18 

Derartige   Bilder  sind  sowohl  an  den  langen  Knochen  der  oberen 
als   auch  der   unteren    Extremitäten  zu  erkennen.     In    einzelnen    Fällen 

ist  die  Breite  der  Yerkal- 
kungasonc  eine  besonders 
mächtige  -  Fig.  17),  in 
anderen  Fallen  ist  die 
feiniackige  Beschaffenheit 
derselben  noch  autfallen- 
der als  die  Verbreiterung. 
In  Fig.  18  erkennt  man 
auch  schon,  dal!  diaphysen- 
wärts  von  der  nur' 
mir  alteten  Yerkal- 

kumrslinie   hellere  Stellen 

im  Spongiosasehatten  auf- 
treten, welche  auf  ein 
\  0ffgeschrittene8  Stadium 
der  Erkrankung  hinweisen. 
Diese  Marke  Aufhellung 
geht  Hand  in  Hand  mit 
einer  Verschmächtigung 
der  dunklen  Grenzlinie  der 
I  »iaplivse  und  beweist,  dall 

diaphjsenwirti    von    der 

VerkalkungSSOne  eine  he- 
Flg.  17.  Röntgenbild  der  unteren  BxtreaolUU  einet  triU-ht lirln-  Sahst  i tut ion 
syphilitischen  Neugeborenen.  Verbreiternng  dV 

kalkun^szoiie    und   nach   den    Epipln  senknorpeln   zu 
zackige,  ausgefranste  Beeehaffenheil  derselben. 
Natürliche  I 


dei    K  Dochengeu  e 
durch   balkenarmei  Gra 

nulat  ioni gen  «'he    ein- 


treten   ist.    wobei    die 

Verkalknngszone  seil. st  /.um  groben  Teile  zerstört  wurde,  hie«,  [st 
jenes  Stadium,  welches  der  BpiphysenlOsung  unmittelbar  vorangeht 
Wir  werden  solche  Befunde  hei  Kindern,  welehe  extrauterin  weiter 
gelebt  halten,  noch  häufig  zu  besprechen  Gelegenheit  haben. 

Holzkneeht   und    Kienböck1)    meinen,    dafl    die  Osteochondritis 

J)  Holzkneeht  und  Kienböck:    I'  hondritis  syphilitica  im  ROntf 

bilde.  Fortschritte  ans  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  IV.  188 
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epipbysaria  erst  etwa  vom  7.  Lunarmonate  angefangen  radiographisch 
deutlich  erkennbar  ist.  Demgemäß  betrachten  dieselben  das  Röntgen- 
bild eines  meiner  Fälle,  einen  aus  dem  5.  Lunarmonate  stammenden, 
durch  Spontanabort  eliminierten  Fötus  einer  luetischen  Mutter  betreffend, 
nicht  beweisend,  obwohl  die  Verkalkungszonen  an  den  Epiphysengrenzen 
allenthalben  bedeutend  verbreitert  und  auch  unregelmäßig  gestaltet 
erscheinen.  Speziell  werden  die  in  Fig.  21  an  den  Humerusenden  er- 
scheinenden 3  Zacken  in  der  Verkalkungszone  auf  physiologische 
Verhältnisse  zurückgeführt. 
Die  beiden  lateralen  Vor- 
sprünge entsprechen  nach 
Ansicht  der  genannten  Radio- 
logen der  „vorauseilenden" 
perichondralen  Verknöche- 
rung und  die  mittlere  Zinke  ' 
wäre  auf  eine  vorzeitige  /"'] 
endochondrale  Ossifikation 
im  hyalinen  Knorpel  um  ge- 
fäßhaltige  Markräume  herum 
zu  beziehen. 

Ich  kann  mich  dieser 
Anschauung  nicht  unbedingt 
anschließen.     Denn     erstens  \ 

finden  sich  derart  intensive 
und  weit  in  den  hyalinen 
Knorpel  vordringende  Ver- 
kalkungsgebiete, daß  daraus 
deutlicheHervorragungen  der 
Verkalkungszone  nach  der 
Epiphyse  zu  im  Röntgenbilde       FiS-  18-    Röntgenbild  des  Kniegelenks  eines 

,  ,        ,  ..  ,    •  t^...        Neugeborenen     mit    Osteochondritis     syphilitica, 

entstehen  konnten,  bei^oten  „  , °  .     ,     _   .     ..  ,   .         , 

'    ,  Bedeutende   Verbreiterung    und  Auszackung  der 

nur    dann,    wenn    die   Kalk-  Verkalkungszone.   272  mal  vergrößert, 

abgäbe  an  dem  proliferierten 

Knorpel  pathologischer  Weise  gesteigert  ist.  Bei  meinen  zahlreichen 
mikroskopischen  Untersuchungen  der  Verkalkungszonen  nicht  syphili- 
tischer Föten  kommen  derart  weite  Hervorragungen  der  Ossifikation 
um  Markräume  herum  nicht  zu  stände,  wenngleich  der  eine  oder  der 
andere  durch  die  Säulenzone  nach  der  Epiphysengrenze  zu  ziehende 
Knorpelmarkraum  mit  einem  schmalen  Saume  osteoiden  Gewebes  um- 
kleidet sein  kann,   welches   aber   niemals    eine    derart    intensive  Kalk- 

17* 
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inkrustation  erkennen   lälit. 
Vorsprung    von    meßbarer 
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daß  sie  im  Radiogramm  als  ein  deutlicher 
Breite  erscheine!  könnte.  Zweitens  ergibt 
gerade  die  histologische  Untersuchung 
meinet  Falles  aus  dem  ."..  1 
monate  an  allen  Chondroepiph\  vn 
das  Aultreten  von  unregelmäßigen, 
mit  der  Verkalkungszone  im  Zui 
menhange  Btehenden  Verkalkungs- 
herden  in  dm  Epiphysen  i. Tafel  III. 
Fig.  7  . 

Wenn  Hollknecht  und  Kien- 
böck mit  den  vorhin  geschilderten 
identische  Befunde  an  den  Epi- 
physengrenaen  junger  Föten  erhoben 
haben,  ><»  müiiten  sie.  um  diese 
icheinungen     als     physiologische 

hinstellen  EU  diirten.  erst  den  Nach- 
weis fahren,  dafl  die  betreffenden 
Föten  nicht  syphilitischer  Provenienz 
waren.  wa>  angesichts  der  dominie- 
renden Rolle,  welch. •  die  Erbsyphilis 
rücksichtlich  des  Auftretens  \<>n 
Abortus  spielt,  bei  Föten  eines  ana- 
tomischen Instituts  sicherlich  un- 
möglich isl 

\\  a*  den  hit-r  in  Keile  stehenden 

Fall  anlangt,  so  erscheinen  bei  dem- 
selben] die    Verkalkungsxonen    ver- 
breitert, und  da  BS  sieh   hier  /w  eitel 
Ins     um     einen     syphilitischen     Abort 
handelt,    mi   kann   die   let/.taniretuhrte 

radioskopische  Erscheinung  mit  Be- 
ruhigung  aut*  Epiphysensyphilis   ra- 

rückireliihrt  werden.  I  nant'echthare 
Bilderfinden  sich  konstant  bei  älteren 
Föten    und    ein    im    v.    Fötalmonate 


1    Ganz  ähnliche  Einwendungen    sind  gegen   die  ;tl>  normal  ocheneo 

Röntgenbilder   \on   Föten   im   Lamxbertischen    Atlas  auf  Tafel  III.  Flg.  l  and 
Tafel  V.  Fig.  2  zu  i  rheben. 
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per    abortuni    ausgeschiedener    Fötus    meiner    Sammlung    zeigt    schon 
unverkennbare  diesbezügliche  Veränderungen  (s.  Fig.  22  und  23 ). 

Hier  handelte  es  sich  um  einen  Spontanabort  bei  einer  jungen  Frau, 
welche  von  ihrem  Manne  syphilitisch  infiziert  worden  war.  Dieselbe  war  un- 
mittelbar vor  der  Eruption  des  ersten  Exanthems  gravid  geworden  und  trotz 
Einleitung  einer  merkuriellen  Behandlung  gelang  es  nicht,  den  Abortus  auf- 
zuhalten, welcher  im  8.  Lunarmonate  erfolgte  und  eine  mazerierte  Frucht 
zu  Tage  förderte.  Die  Röntgenbilder  derselben  sind  in  Fig.  22  und  23 
reproduziert  und  aus  denselben  ist  zu  entnehmen,  daß  sämtliche  Verkalkungs- 
zonen der  langen  Röhrenknochen  verbreitert  und  mit  feinzackigen  Ausläufern 
nach  den  Epiphysenknorpeln  und  nach  der  Diaphyse  zu  versehen  sind. 


Wenden    wir    uns   jetzt    zur    Besprechung    der    bei    hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  im  extrauterinen  Leben   feststellbaren 
radiographischen     Veränderungen      an      den 
langen  Extremitätenknochen. 

Es  muß  zunächst  ausdrücklich  hervor- 
gehoben werden,  daß  die  eben  vorgeführten 
charakteristischen  Röntgenbilder  der  hereditär- 
syphilitischen Osteochondritis  konstant  nur 
bei  luetischen  Föten  und  Totgeburten  ge- 
funden wurden,  somit  nur  bei  Früchten, 
welche  infolge  frühzeitig  sich  entwickelnder 
Erbsyphilis  dem  intrauterinen  Tode  anheim- 
gefallen sind.  Am  normalen  Schwangerschafts- 
ende gesund  und  lebend  geborene  Kinder 
luetischer  Provenienz,  bei  denen  die  Syphilis 
erst  im  extrauterinen  Leben  zum  Ausbruche 
kam.  zeigten  diese  Veränderungen  bei  der 
Röntgenuntersuchung  intra  vitam  nicht 
konstant. 

Dies  hängt  zum  großen  Teile  damit  zu- 
sammen, daß  syphilisfrei  zur  Welt  kommende, 
aber     hereditär     infizierte      Früchte,      deren 


Fig.  20.  Röntgenbild  der  di- 
stalen Enden  der  Untersehen- 
kelknochen  eines  syphilitischen 
Neugeborenen.  Die  Verkal- 
kungszonen    hochgradig    ver- 


mal 


vergrößert. 


Syphilis  erst  im  extrauterinen  Leben  manifest   breiten.    2 
wird,    im^iuirauterinen  Zustande    von  Osteo- 
chondritis frei  geblieben    sein  können.    Sicher    ist   auch,    daß    bei    der 


Aufnahme  lebender  Säuglinge 


nfolge  der  nicht,  ganz  leicht  auszuschal- 


tenden Unruhe  minder  scharfe  Röntgenbilder  zu  gewinnen  sind  als  bei 


—  262  — 

toten  Föten,  so  daß  bei  ersteren  nur  hochgradigere,  nicht  aber  gering- 
fügigere Veränderungen  an  den  Knoehenknorpelgrenzen  deutlich  zur 
Ansicht  gebracht  werden  können. 

So  ist  es  zu  erklären,  daß  minder  ausgesprochene  Unregelmü 
keiten  der  Verkalkungszone  bei  lebenden  Säuglingen  durch  das  Röntgen- 
licht  nicht  immer  zur  Ansicht  kommen.  Daß  aber  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen, d.  h.  bei  absoluter  Rnhigstelhing  der  Extremitäten,  auch  bei 
mehrmonatlichen  Säuglingen  noch  die  für  die  Fötalsyphilis  charak- 
teristischen Veränderungen  der  Verkalknngszonen  erkennbar  sein  können, 


I  Röntgenbild  der  linken 
oberen  Extremität  eines  •]  phüiüseben 
Embryo  am  den  6.  Lnnannonete. 
An  den  Enden  <lcr  Oberannepiphyee 
ein  medial  gelegener  verkalktet  Fort- 
-    rafel  Hl  D      7« 

kalkangaaonen    verbreitert    2 
vergrößert 


beweis!  das  Röntgenbild  des  in  Fig.  24  und  :!."•  abgebildeten  Falles.  Bei 

diesem  erkennen  wir  an  den  distalen   \ urderannepiphx  sen  gSvni  deutlich 

die  bedeutende  Verbreiterin!::  des  Schattens   der  Verkalkungszone,  hinter 

welchem  diapln  senwürts  ein  helles  Hand  erscheint,  das  der  verbreiterten 
Markraumzone  entspricht,  in  der.  nach  der  außerordentlich  lichten  Be- 
Bohaffenheif  dieses  Bandes  zu  schließen,  »las  knöcherne  Balkenwerk 
durch  Ghranulationsgewebe  Bnbstituieii  ist. 

[nteressanl  ist  in  diesem  Falle,  daß,  wie  eine  /weite.  2  Monate 
Bpäter  erfolgte  Aufnahme  desselben  Falles  lehrt,  die  leine  Aussackung 
der     Diaphysenränder    noch    2    Monate   später,     also    zu    .">    Monaten. 
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erkennbar  war.  daß  aber  in  diesem  Zeitpunkte  die  Verbreiterung 
und  Verdichtung  des  Schattens  der  Verkalkungszone  bereits  ge- 
schwunden war. 

Deutliche  Veränderungen  der  Verkalkungszone  in  Form  von  Ver- 
breiterung und  unregelmäßiger  Gestal- 
tung haben  wir  des  weiteren  noch  bei 
4  hereditär  -  syphilitischen  Säuglingen 
intra  vitam  nachweisen  können. 


Wenden  wir  uns  nun  zur  radio- 
skopischen  Betrachtung  jener  Formen 
von  hereditär  -  syphilitischer  Knochen- 
erkrankung der  Säuglinge,  welche  mit 
Lähmungserscheinungen  an  den 
oberen  Extremitäten  verknüpft  sind. 


Fig.  22  und  23.  Röntgenbilder  der  oberen  und  unteren  Extremität  eines  syphilitischen 
Fötus  aus  dem  8.  Lunarmonate.    An  allen  Diaphysenenden  Verbreiterung  der  Ver- 
kalkungszone oder  zackige  Beschaffenheit  derselben  oder  beides  vereint.  Auffallende 
Helligkeit  der  hinter  der  Appositionszone  gelegenen  Spongiosapartien. 


Diese  Affektionen  sind  klinisch  gekennzeichnet  durch  eine  schlaffe, 
lähmungsähnliche  Attitüde  der  befallenen  Extremität,  verknüpft 
mit  Schmerzhaftigkeit  derselben  bei  Berührung  oder  passiver 
Bewegung.     Eine    wirkliche    Lähmung    ist    es    aber    nicht,    denn    die 
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elektrische  Reaktion  ist  erhalten,  ebenso  reagieren  die  Kinder  auf 
Hautreize  und  bewegen  die  Finger  bei  Nadelstichen  oder  kitzelnden 
Berührungen.  Dieses  lähmungsartige,  mit  Muskelschlaffheit  verknüpfte 
Krankheitsbild  findet  sich  nach  un- 
seren Untersuchungen  ausschließ- 
lich an  den  Oberextremitäten 
und  ist  am  allerhäufigsten  von  einer 
hereditär-syphilitischen  Affektion  der 
unteren  Humerusepiphyse  abhängig. 
In  grobklinischer  Hinsicht  kann  man 
rücksichtlich  des  Palpationsbefundes 
zwei  Formen  unterscheiden:  die  eine, 
bei  welcher  eine  palpable  Intumes- 
zenz  einer  Epiphysenregion  vorliegt, 
die  zweite,  bei  welcher  keine  Ver- 
dickung an  den  Gelenksenden  der 
Knochen  festgestellt  werden  kann. 
Befassen  wir  uns  zunächst  mit 
der  ersteren  häufigeren  Erscheinungs- 
form. Soviel  ich  bis  jetzt  erfahren  habe, 
kann  diese,  bei  lebenden  Kindern 
mit  Röntgenstrahlen  untersucht,  vier 
verschiedene  Befunde  ergeben: 

1.  Es  kann  vorkommen,  daß 
man  radioskopisch  nichts  Positives 
wahrnehmen  kann,  wahrscheinlich 
aber  nur  dann,  wenn  wegen  Unruhe 
des  untersuchten  Säuglings  kein 
scharfes  Bild  zu  erzielen  ist. 

2.  Man  sieht  Veränderungen  an 

den  Epiphysenenden,  wie  bei  here-  Fig  25.  Röntgenbild  derselben  Extre- 
ditär-syphilitischen  Föten,  bestehend  mität  2  Monate  später,  Konsolidierung 
in  zackiger  Beschaffenheit  der  Kno-  des  unteren  Diaphysenendes  des  Humerus 
chenknorpelgrenzen      und      ungleich-   ersichtlich.  Die  Verkalkungszonen  noch 

t        ■,       ,,     ,     |         zackig,  aber  nicht  mehr  verbreitert. 

anliegenden     Spongiosa- 
partie    in    größerer    Ausdehnung.     (Fall   98    unserer    großen    Tabelle; 
s.  später.  •  Eine  Intumeszenz  der  Knochenenden  ist  jedoch  im  Röntgen- 
bilde nicht  sichtbar.    Hier  ist  die  palpable  Schwellung    auf  das  Konto 
der  das  Gelenk  umgebenden  Weichteile  zu  setzen. 


mäßiger  Aufhellung 
kungszone 
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3.  Man  findet  periostale  Auflagerungen  an  den  Epiphysenenden  der 
Diaphysen,  welche  einen  mehr  minder  intensiv  dunklen  Schatten  liefern 
i verkalktes  Osteophyt  .  während  die  Verkalkungszone  seihst,  weil  die- 
selbe durch  Granulationsgewebe  vielfach  substituiert  ist.  nicht  mehr 
deutlich  hervortriü  s.  Fig.  35,  38,  30  Diese  Kombination  ist  bei 
Länger  dauernden,  der  Epiphysenlouung  vorausgehenden  Prozessen  : 
zustellen,  bei  welchen  es  überdies  infolge  intensiver  Periostreizong  zu 
ossifizierender  Periostitis  gekommen   ist 


•* 


Fig\  26  und  27.    Etöntg<  abil  \>  r  der  Ellbogen-  and  Kfdegelenksendei  Wochen 

alten,  mit  Lähmung  der  oberen  and  Kontraktur  der  unteren  Extremitäten  behafteten 

hereditär -syphilitischen  Kindes;   unförmliche  periostsie  Otteophytauflngerungen  an 

den  Knochenenden.    Am  die  Bllfte  verkleinert 

4.  IN  ereeheinen  an  den  Endstücken  der  Diaphysen  große  Defekte 
im  Röntgenbilde  und  die  Verkalkungszone  fehll  vollständig  a  Fig.  21  und 
40 — 45).  Dies  sind  die  Fülle  von  hochgradiger  diffuser  subohondraler 
Granulation  mit  Bpiphysenlösung.  Gleichzeitig  kann  won  den  Endstücken 

der   Diaphysen   aus   eine    Kalluswucheruni:   ausgehen,   welche   in    Fig.  _' 1 
und  28  an  den  Klllto-renirelenksenden  deutlich  ausgesprochen  ist.    Die  vnin 

Kallus  ausgehende  Verkalkung  kann  auf  die  Bpiphysen  Bbeigreifen  und 
eigentümliche,   aus   der    Betrachtung  der    beigesetzten  Textfiguren  sich 
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ergebende  Formen  zutage  fördern,  ganz  analog,  wie  dies  auch  im  histo- 
logischen Teile  demon- 
striert wurde. 

Was  nun  jene  sel- 
tenen Fälle  anbelangt, 
bei  welchen  ein  läh- 
mungsartiges Bild  an 
den  oberen  Extremi- 
täten ohne  jede  palpable 
Veränderung  an  den 
Knochen  besteht,  so 
können  auch  diese  durch 

die  radioskopische 
Untersuchung  mitunter 
Aufklärung  finden.  In 
vier  Fällen  von  heredi- 
tärer Syphilis,  welche 
ich  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  untersucht  habe, 
wurden  an  den  die  Ell- 
bogengelenke  konsti- 
tuierenden    Epiphysen 

auf  radioskopischem 
Wege  Veränderungen 
nachgewiesen,  ohne  daß 
die  davon  befallenen 
Kinder  Bewegungsstö- 
rungen oder  Knochen- 
auftreibungen  gezeigt 
hätten.  Aber  wenige 
Tage  später  meldeten 
sich  bereits  die  ersten 
Erscheinungen       eines 

Lähmungsbildes, 
welches  daher  nicht  an- 
ders aufgefaßt  werden 
kann,  als  daß  eine 
von  den  erkrankten 
Knochenenden  ausge- 
hende   spezifische    Entzündung    sich    auf    die    umgebenden    Weichteile 
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fortsetzt.     Erst  mit  dem  Eintritte   der  Weiehteilerkrankung   komm 
zu  paretischen  Symptomen. 

Bandelt  es  sich  um  palpable  Auftreibungen  der  Knochenenden, 
so  kann  mau  mitunter  ganz  deutlich  die  vom  Periost  aus  aufgelagerten 
Schichten  an  den  Knochenenden  im  Röntgenbilde  erkennen  und  häufig 
stellen,  daß  dieselben  den  ursprünglichen  Knochen  röhrenförmig 
amscheiden  Fig.  "Jti-  2  Man  erkennt  dann  dentlich  eine  Grenze 
zwischen  dem  ursprünglichen  Diaphysenknochen  und  der  entzttndlichea 
periostalen  Apposition,  wie  ich  liier  in  Fig.  80  und  31  an  einem  besonders 
schönen  Spezimen  demonstrieren  kann.  Aach  komu  -  ror,  dafl  bei 
langer  Dauer  des  Prozesses  der  Epiphysenknorpel,  welcher  —  abgesehen 


!  i.  iphie  >ler  linken   Hand  seo  alten,  hereditär* 

syphilitischen    Kindes.     Sämtliche    Grundphals  .  iretizien 

der  Bpongiosa;    besonders  erkrankt  sind  aber  die  Grund-  un<l  Mittelpli.il. 
Mittelfingers.  Hochgradig  affiliert  sind  auch  sämtliche  Mittelhandknocl  förmig 

verdickt  and  mit   schalenförmigen   Osteophyt  umgeben  erscheinen   •  t  i  *    Vorderarm- 

phj  Ben. 


von  dem  Knochenkerne  —  bei  jungen  Säuglingen  noch  vollständig 
durchgängig  für  die  Röntgenstrahlen  ist,  bereits  «-in  sehr  deutliches 
Skiagramm   gibt,   wenn   er  durch   die  von  dei  »ten  Bpiphyse  aus- 

gehende entzündliche  Bypen  rar  vorzeitigen  Verkalkung  gelangt 

Beispiele  biefür  werden  spater  noch  besprochen  werden  -  l 
Auf  einen  umstand  alter,  der  mir  von  großer  Wichtigkeit  tiir 
die  Auffassung  der  in  ihrem  Wesen  bisher  mich  immer  strittigen 
hereditär -syphilitischen  Pseudoparalyse  zu  sein  schein;,  muß  gleich 
aufmerksam  gemacht  werden:  In  Dicht  wenigen  der  bieher  gehörigen 
Fälle  findet  man  an  der  Bchlaffen  Oberextremität  eine  >dir  bedeutende 
[ntumeszenz    in    der   Umgebung   eines   grol  elenkes,  ohne 
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Fig.  30  und  31.     Röntgenphotographien    der   oberen  Extremitäten    eines  3  Monate 
alten  Kindes  mit  hochgradiger  Aufhellung  der  Diaphysenschatten  an  den  Gelenks- 
enden der  Hand-  und  Ellbogengelenke,   nebstbei  hochgradige   diffuse  Hyperostose 
und  Erkrankung  sämtlicher  kurzer  Röhrenknochen. 
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daß  die  Röntgenuntersuchung  eine  dem  sieht-  und  fühlbaren  Schwelm 
zustande  entsprechende  Auftreibnng  der  Knochenenden  erkennen  läßt 
Die  radiographischen  Veränderungen,  welche  in  solchen  Fällen  zu  kon- 
statieren sind,  beschränken  rieh  gewöhnlich  auf  Aufhellung  des  Spongiosa- 
sehattens  an  der.  Epiphysenenden  und  Aussackung  der  Diaphysenenden. 
Da  keine  Verbreiterung  des  Knochenschattens  festzustellen  ist.  kann  die 
fühlbare  Schwellung  in  solchen  Fällen  nur  durch  Auflagerung  kalk 
osteoider  Bildungen  oder  durch  entzündliche  Infiltration  der  Weichteile 
bedingt  sein,  wobei  selbstverständlich  neben  den  Periost  und  Periehon- 
drium  die  Muskulatur  resp.  die  Sehnenansitze  in  Betracht  kommen. 

Ich  werde  dies«-  Erscheinung  an  einem  im  Jahre  1902  beob- 
achteten und  in  der  Wiener  dennatologischen  Gesellschaft  demon- 
rten  Falle  beleuchten.  Fs  handelte  sich  um  ein  dreiwöchentliches 
Kind  mit  einer  bedeutenden  Auftreibung  in  der  Umgebung  beider 
Ellbogengelenke  und  dem  typischen  Hilde  der  Parrotschen  Pseudo- 
paralyse. Di«  Auftreibnng  erstreckte  rieh  Aber  die  Epiphysenenden 
des  Ober-  und  Vorderarmes,  welche  das  Gelenk  konstituieren.  Bei 
Druck  waren  samtliche  Weichteile  über  diesen  Knochen  sehr  em- 
pfindlich. Insbesondere  erschienen  die  Muskeln  und  Sehnen  an  der 
Beugeseite  der  Gelenke  hart  und  \  erdickt.  Das  in  diesem  Falle  auf- 
genommene Röntgenbild  zeigte  weder  DifTormierung  noch  Aufgetrieben- 
sein der  Knochen,  wohl  aber  eine  Veränderung  des  der  Muskulatur 
entsprechenden  Schattens,  der  auf  der  schwer  erkrankten  Seite  be- 
deutend dichter  und  breit,  r  erscheint  als  auf  der  minder  al'lizierten 
S.  Fig.  30  und  31  Ähnliche«,  habe  ich  auch  an  anderen  Gelenken  wieder- 
holt zu  sehen  Gelegenheil  gehabt  Daraus  schließe  ich,  dafl  das  lähmn 
artige  Bild,  welches  in  den  betreffenden  Fallen  vorlag,  durch  eine 
Erkrankung  der  Muskulatur  bedingt  sein  mufite,  wobei  es  sieh 
um  einen  vom  entzündeten  Periost  der  Epiphysengrenzen  aus  auf  die 
Muskulatur  fortgeschrittenen  Protei]  handelt 

Aber  auch  in  jenen  Fällen,  die  bei  der  Röntgenuntersuchung  eine 
deutliche  Auftreibung  der  Knochen  erkennen  lassen,  kann  man  die 
Lähmungsartigen  Erscheinungen  sehr  wohl  durch  die  Annahme  erklären- 
daQ  die  an  den  at'tizierteii  Epiphysen  inserierenden  Muskeln  in  ent- 
zündliche  Mitleidenschaft   gesogen    wurden.      Über  den   Mechanismus  der 

aus   diesen    Verhältnissen    resultierenden    Bewegungsstörungen    werden 
wir  uns  noch  an   anderer  Stelle   äußern. 

Wir  haben  absichtlich  die  in  letzter  Zeit  erhobenen  Röntgen- 
befunde und  die  sich  aus  denselben  ergebenden  Resultate  bezüglich 
der    Theorie   der   sogenannten    hereditär-syphilitischen    Pseudopars 
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dem  klinischen  Teil 
unsererUntersuchungen 
vorausgestellt,  und  zwar 
aus  mehrfachen  Grün- 
den. Erstlich,  weil  durch 
die  Feststellung  des 
Momentes,  daß  auch  in 
Fällen  ohne  fühlbare 
Auftreibungen  der  Epi- 
physenenden  dennoch 
Veränderungen  an  den 
Epiphysengrenzen  bei 
lebenden  Säuglingen 
mit  Hilfe  der  Röntgen- 
untersuchung nachge- 
wiesen werden  können, 
die  osteo-  myogene 
Ätiologie  des  in  Rede 
stehenden  lähmungs- 
ähnlichen Zustandes  un- 
serem Verständnis  näher 
gerückt  wird.  Zweitens 
weil  jene  Fälle  von 
hereditär-  syphilitischer 

Extremitätenlähmung, 
bei  welchen  eine  inten- 
sive  Anschwellung    an 
den  Gelenksenden  ohne 

röntgenographisch 
nachweisbare  Knochen- 
verdickung besteht,  klar 
beweisen,  daß  eine  ent- 
zündliche Alteration  der 
Muskulatur  bei  dem 
Zustandekommen      der 

B  ewegungsstörungen 
unbedingt  mit  in  Rech- 
nung zu  ziehen  ist.  Man 

wird  somit  nicht  fehlgehen,  wenn  man  gerade  auf  Basis    der 
geführten    Fälle    annimmt,   daß    eine,    allerdings    nicht    immer 


'■^MsfSpjlJ 


« 

- 


c 
© 
ja 
© 


—     © 


©       7t 

©    -2 

g    S 


C  r. 

©  a 

a  ■- 

o  © 

►2  a 

© 

g  « 

.S  « 


•■2  ~ 

S  o 

©  © 

"  cn 

G  T3 

©  S 

-*-^  — 

S  © 

-  a 

d  * 

^  a 


© 


rs   © 


^ 


bfl 


-s  So 

Ja  -*= 

o-  o 
a  - 
©  — 

c 

:z> 

M 


eben  an- 
palpable 


—  272  — 

Miterkrankung    der  Weichteile    in  der  Umgebung  der  entzündeten   Epi- 
physengrenze   konstant    besteht.     Denn  daß    das  Periost    und  Perichon- 

drinin  bei  erheblicheren  Graden  der 
epiphysären  Osteochondritis  mitinfil- 
triert  sind,  ist  eine  feststehende  I 
saehe,  auf  die  Bchon  Kassowiti 
im  Jahre  1882  hingewiesen  hat  und 
die  aus  meinen  histologischen  Prä- 
paraten bis  zur  Evidenz  hervorgeht 
Tafel  II.  Flg.  5  . 

El  entsteht  nun  die  Fra. 
Liefert  die  hereditär  -  syphilitische 
Epiphysenlösung  der  Säugling 
ein  charakteristisches  Röntgenbild? 
Zunächst  wäre  auf  diese  Frage  zu 
erwidern,  daß  die  Losung  eigentlich 
niemals  gesehen  werden  kann,  und 
/war  ans  dem  (Ininde.  weil  der 
kalklose  Kpiplivsenknorpel  kein  dent- 

liehes    Sehattenbild    auf   der    Platte 

liefert.      Erschlossen     kann    aber    die 

-im-    ans    mehrfachen    Umständen 

werden.      Sieht     man.     /.     1».    wie    in 

dafl    der    DiaphysMsehaA 
eines     langen     Röhrenknochens     an 

einem    Teile    seines    Bndstnckee    in 

nnvermittelt     jäher     Weise     aufhört. 

s<.   ist    man    zur   Annahme   berechtigt, 

dai:    dein    defekten    Diaphyseuende 

Fig.  88.  Röntgenbild  der  linken  unteren  eine    herdförmige  Metamorphose    \<»n 

Extremität   ein«  2  Monate   alten,   mit   Km.eli.-ntextnr  in  syphilitisches  Öra- 

multipler    Epiphyaenlöeune    behafteten        ,  ,  •  ,  i     ,   .. 

'  '.'■         ,..    .  ,.  .    aulationsgewebe  entspricht    und   dab 

nereditar-sypbihtiBcnen  Kindes.  1  »entlieh 

reichüich  die  abrupte  Unterbrechung  h,i     den     intra     \itam     fortwährend 
der   Diaptysenschatten    und   das  roll-  vor  sich  gehenden   Bewegungen  und 
kommene  Fehlen  der  Verkalknngasone  Erschütterungen  der  Diaphysenenden 
an  den  Extremitftenknoehen  zwischen    Bolchen    weichen    Oewel 

texturen   und  den  Chondroepiphysen 
Dehiszenzen    aufgetreten    sein    müssen. 

Eine  weitere  Möglichkeit,  das  Vorliegen  einer  Bpiphysenlösung  ans 
dem    Röntgenbilde    herauszulesen,    ist    dann    gegeben,    wenn    von    den 
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einer  Verkalkungszone  entbehrenden  und  hochgradig  aufgehellten  Dia- 
physenendstücken  unregelmäßige,  kalkhaltige  Fortsätze  gegen  die  Epi- 
physenregion  und  die  Weichteile  hin  sich  ausbreiten.  Solche  kalkhaltige 
Appendizes  an  den  erweichten  Diaphysenenden  beweisen  das  Vorliegen 
einer  entzündlichen  Kallusbil- 
dung  an  der  Epiphysengrenze,  welche 
nur  dann  zu  stände  kommen  kann, 
wenn  ein  Schlottern  der  Epiphyse  an 
der  Diaphyse  infolge  Kontinuitätstren- 
nung eingetreten  ist  (Fig.  24  und  28). 

Findet  sich,  wie  ich  dies  auch 
schon  gesehen  habe,  das  Epiphysen- 
stück  im  großen  Umfange  verkalkt 
und  befindet  sich  dasselbe  gleich- 
zeitig in  einer  winkligen  Stellung 
zum  Schafte  der  Knochen,  so  beweist 
dies  gleichfalls,  daß  hier  Epiphysen- 
lösung  vorliegt,  oder  wenigstens  vor- 
gelegen hat,  welche  mit  einer  Lage- 
verschiebung der  Epiphyse  einher- 
gegangen war.  (Fig.  34.) 

Es  wäre  nun  noch  eine  auf- 
fällige, im  radioskopischen  Bilde  zur 
Ansicht  kommende  Erscheinung  an 
der  Spongiosa  der  Röhrenknochen 
hereditär-syphilitischer  Säuglinge  zu 
erwähnen  und  das  ist  die  in  die 
Augen  springende  Helligkeit  im 
Strukturbilde  der  Spongiosa,  welche 
nur  auf  eine  Verdünnung  des  knö- 
chernen Balkenwerkes  beziehungs- 
weise auf  einen  mangelhaften  Kalk- 
gehalt desselben  zurückgeführt  werden 
kann.     Auch    hier    decken    sich    die 


Fig.  34.  Röntgenbild  der  rechten  Hand 
eines  31/2  Monate  alten  Kindes  mit  vor- 
mals abgelösten  und  schlecht  verheilten 
Vorderarmepiphysen.  Genaue  Beschrei- 
bung im  Texte  S.  275  u.  276.  Auch  mul- 
tiple Erkrankung  der  kurzen  Röhren- 
knochen, 
auf  radioskopischem  Wege  erhobenen 

Befunde  vollständig  mit  den  histologischen.  Wir  haben  gefunden,  daß 
das  Spongiosabild  syphilitischer  Säuglingsknochen,  welche  mit  Ver- 
änderungen an  den  Epiphysengrenzen  behaftet  sind,  sich  durch  eine 
autfallende  Rarefizierung  des  Balkenwerkes,  durch  0in  Überwiegen  der 
Markräume  und  durch  eine  bedeutende  Hyperämie    von    der    normalen 


Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil. 
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Spongiosa  unterscheidet.  Wir  haben  des  ferneren  darauf  hingewiesen, 
daß  man  unter  den  eben  genannten  Verhältnissen  konstant  bis  tief 
hinein  in  die  Diaphyse  Knorpelreste  in  den  Balken  findet,  welchen 
nicht  der  gleiche  Kalkgehalt  zukommt  als  dem  normalen,  vollkommen 
ossifizierten  spongiösen  Balkenwerke  einer  gesunden  Diaphyse.  Wenn 
wir  daher  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  an  den  langen  und 
an  den  kurzen  Röhrenknochen  eine  Verdünnung  und  Rarefizierung 
der  Spongiosaleisten  finden,  so  ist  dies  keineswegs  auf  eine  einfache 
Knochenatrophie  zurüekzufüren.  wie  Kienböck  und  Neurath  sich 
kürzlich  geäußert  halten,  sundern  es  handelt  sich  hier  um  weit- 
ausgreifende,  durch  das  Syphilisvirus  angeregte  entzündliche  Mark- 
wucherungen, welche  selbstverständlich  mit  Besorptionserseheinungen 
an  dem  knöchernen  Balkenwerke  verknüpft  sind.  Dementsprechend 
findet  man  im  mikroskopischen  Bilde  die  verdünnten  Spongiosabalken 
mit    Kinsehmelzungsgruben  dicht   besetzt 

Daß   die   hier   besprochenen    Veränderungen   im   Innern  der  Dia- 

physenknochen  wirklich  entZflndlicher  Natur  sind,  wird  übrigens  dadurch 

bewiesen,  daß  dieselben  niemals  ohne  entzündliehe  Periost  verändern! 

ZU  finden   sind.      Daß  Bie   uiehtS   mit    luaktivität  zu  tun   haben   und   nicht 

etwa  mit  der  paralytischen  Haltung  bei  der  Pseudoparalyse  in  Ver- 
bindung stehen,  gehl  daraus  her.  or.  daß  sie  auch  an  den  Phalangen-, 
Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  zu  finden  sind,  trotzdem  an  den 
Fingern  niemals  Bewegnngsstörnngei  vorkommen 

Meine  weiter  bei  Kienböck  fortgesetzten  radiographischen  Unter* 
Buchungen  haben  mich  gelehrt,  daß  mit  Hilfe  dei  Röntgenstrahlen 
Knochenaüektionen  bei  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  und  Säug- 
lingen nachgewiesen  werden  können,  welche  sich  intra  vitain  durch 
keine  andere  klinische  Untersuchungsmethode  zu  erkennen  geben  und 
ohne  Röntgenuntersuchung  auch  nicht  geahnt  werden  können.  Es  hat 
sieh  gezeigt,  daii  namentlich  die  kurzen  Röhrenknochen  der  hereditär- 
syphilitischen  Säuglinge  viel  häutiger  krank  sind  als  man  nach  dem 
gewöhnlich  negativen  Ausfall  der  palpatorischen  Untersuchung  dieser 
Knochen  sonst  anzunehmen  berechtigt  wäre.  Wiederholt  hat  efl  sich 
herausgestellt,  daß  hereditär-syphilitische  Säuglinge,  bei  denen  am 
Knochensystem  durch  Palpation  absolut  nichts  zu  finden  war.  im 
Röntgenbilde  schwere  periostale  und  emlosiale  Veränderungen  sowohl 
an  den  langen  als  insbesondere  an  den  kurzen  Röhrenknochen  der 
Extremitäten  darboten.  Namentlich  die  Phalangen  liefern  wegen  ihrer 
leichten  Durchletichtbarkeit  ein  äußerst  günstiges  Untersuchungsobjekt 
So   haben    wir   beispielsweise,   abgesehen  von   den  Fällen,  weiche  wir 
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klinisch  schon  als  syphilitische  Entzündungen  der  Phalangenknochen 
diagnostizieren  konnten,  bei  den  meisten  zur  Untersuchung  gekommenen 
Fällen  von  osteochondriti scher  Pseudoparalyse  erst  durch  die  radio- 
skopische  Untersuchung  Veränderungen  der  Phalangen-,  Mittelhand-  und 
Mittelfußknochen  nachweisen 
können.  Des  weiteren  hat 
sich  ergeben,  daß  in  vielen 
derartigen  Fällen  auch  sämt- 
liche lauge  Röhrenknochen 
von  schalenförmigem  Osteo- 
phyt,  also  von  einer  diffusen 
periostalen,  intensiv  verkalk- 
ten Knochenwucherung  um- 
geben waren,  welche  bei  der 
Knochenpalpation  gar  nicht 
geahnt  werden  konnte. 

Ich  will  einige  ein- 
schlägige   Fälle    vorführen: 

Fall  I. 

Am  20.  Februar  1901 
demonstrierte  ich  in  der  Wiener 
dermatologischen  Gesellschaft 
einen  hereditär -syphilitischen 
4  Monate  alten  Säugling  nebst 
dem  dazugehörigen  Radiogramm 
der  oberen  Extremitäten.  Wir 
fanden  die  Reste  eines  sich  seit 
der  3.  Woche  hinschleppenden 

syphilitischen  Exanthems, 
Sattelnase,  charakteristische 
Mundnarben,  daneben  eine  seit 
kurzem  aufgetretene  Lähmung 
der  rechten  oberen  Extremität 
mit  Auftreibung  des  Ellbogen- 
und  Handgelenkes.  Im  Radio- 
gramm (s.  Fig.  34  u.  35)  zeigen 
sich  alle  Knochen  bedeutend 
verändert.     Am    auffallendsten 

ist  es,  daß  die  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna  einen  dunklen  Schatten 
geben,  also  kalkhaltig  sind,  was  in  diesem  Lebensalter  eine  Anomalie  dar- 
stellt. Es  handelte  sich  bei  diesem  Kinde  um  eine  syphilitische  Knochen- 
aflfektion  des  rechten  Vorderarmes,  um  eine  Epiphysenlösung,  welche  zu 
Kallusbildung    und    frühzeitiger  Verkalkung    des   Epiphysenknorpels    geführt 

18* 


K* 

Fig.  35.  Rüntgenphotographie  der  rechten  Hand 
eines  31/,  Monate  alten  hereditär-syphilitischen 
Kindes  mit  vormals  abgelösten  und  schlecht 
verheilten  Vorderarmepiphysen,  wie  in  Fig.  34. 
l/2  verkleinert. 
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hatte.  Die  ehemals  abgelöste  Chondroepiphyse  blieb  sich  selbst  überl.i 
und  ist  in  schlechter  Stellung  angeheilt,  so  daß  die  vorzeitig  verknöcherten 
Vorderarmepiphysen  in  winkliger  Neigung  an  den  Schaft  der  Diaphy>en 
angewachsen  erscheinen.  Die  Hand  bietet  sich  daher  dem  Betrachter  in 
einer  subluxierten  Pronationsstellung.  Dabei  war  namentlich  am  distalen 
Epiphysenende  der  Ulna  noch  immer  eine  abnorme  Beweglichkeit  geringeren 
Grades  zwischen  Diaphyse  und  Epipi  izu-ttlkn. 

An  den  distalen  Epiphysenenden  der  Vorderarmknochen  kann  man 
im  vorliegenden  Falle  mehrere  Zonen  im  Röntgenbild«  onterseheiden. 
An  der  Ulna  sieht  man  einen  distalen  demlieh  dichten  kalkreichen 
stylusartigen    Fortsatz   und    an    »1er   Grenz  n   die   Diaphyse  eine 

zirka  2  //////  breite  helle,  fast  kalklose  qnere  Zone,  offenbar  die  bedeutend 
erkrankte  und  der  Knuchenbälkchen  bare  >ubchondrale  Granulations- 
Bchichte  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse.  Am  Radius  findet  sieh  die 
knoüenfönnig  aufgetriebene,  verkalkte  Bpiphyse  mit  lateralen  mächtigen 
Schattenwttlsten,  die  von  hyperoetotischen,  kalkreichen  Knochenaufli 
rangen   herrühren,  deatliefa  ausgeprägt     Dieselbe   erscheint  durch  eine 

bogenfOrmig    verlautende,    epiphysenwirtl   konkave    helle   Zone,    welche 

auch  liier  der  kalklosen    snbchondralen  ßranulationsschichte  entspricht, 

von  der  Diaphyse  abgrenzt.  Dabei  erkennt  man  im  Akfiuograinm 
deutlich  die  winklige  Knickung  der  ganzen  Hand  sowie  eine  bedeutende 
Protuberans,  entsprechend  dem  unteren  Radiusende,  welche  als  Folge 
der  periostalen  Kalluswueherung  zu  erklären  ist. 

ir  interessant  ist,  dal!  trotz  Mangels  Bonstiger  klinischer  Sym- 
ptome einer  Erkrankung  der  kurzen  Röhrenknochen  sämtliche  Hand- 
wurzel- und  Phalangenknochen  schwer  verändert  sind.  An  einem  Ver- 
gleiche des  Uadiogramms  dieser  Hand  mit  einem  normalen 
siehl  man.  daß  auch  die  innere  Struktur  der  kurzen  Knochen  beträchtlich 
verändert  ist  Die  Diaphysenscbattcn  sind  Meiner  und  durch  grobe 
Lücken  im  llasohenwcrk  der  SpongiOflS  und  Unregelmäßigkeit  der 
Bälkchenzttge  gegenüber  der  Norm    unterschieden. 

Da   meine   histologischen    Untersuchungen   an    Phalangenknoohen 

bei  schwerer  Kuochensvphili>  gezeigt  haben,  dal!  hier  diffU.SC  Osteo- 
myelitische und  periostitisehe  Veränderungen  vorkommen,  welche  sich 
durch  Rarefikation  des  knöchernen  Balkenwerkes  durch  Umwandlung 
des  .Markgewebes  in  ein  Qranulationsgewebe  und  durch  periostale 
Hyperostose   auszeichnen,   s..  klar,  daii  die  Röntgenbefunde  sich 

auch  hier  vollständig  mit   den   histologischen   decken. 

Umgekehrt  haben  wir  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  welche  sich 
durch  klinisch  nachweisbare  Phalangitis  auszeichneten,  auch  bei  der 
Röntgenuntersuchung  schwere  Veränderungen  an  den  Epiphysengrenzen 


—  277  — 


und  dem  Periost  der  langen 
Röhrenknochen  mit  Röntgen- 
strahlen nachweisen  können, 
ohne  daß  die  sonst  üblichen 
klinischen  Untersuchungs- 
methoden diesbezüglich  Ver- 
änderungen hätten  vermuten 
lassen. 

Bei  der  Röntgenunter- 
suchung fanden  wir  des  weiteren, 
abgesehen  von  den  Verände- 
rungen, welche  sich  auf  die 
Epiphysen  beziehen,  beide  Vor- 
derarmknochen stark  aufge- 
trieben und  von  dichtem  zir- 
kulären Osteophyt  besetzt.  Im 
Innern  der  Knochenschäfte 
zeigten  sich  aber  zahlreiche 
hellere  Stellen  an  den  Knochen- 
schatten der  ganzen  Länge  der 
Vorderarmepiphysen  nach,  be- 
sonders aber  in  der  Nähe  der 
Epiphysenenden,  was  auf 
herdförmige  Rarefikation  der 
Spongiosa  in  der  Nähe  der 
Ossifikationszone  hinweist. 

Fall  II. 

Die  auf  Fig.  36  produ- 
zierte Abbildung  des  Röntgen- 
bildes eines  dreimonatlichen 
Kindes  zeigt  folgendes  mit  be- 
sonderer Klarheit:  Zunächst  sind 
die  Grundglieder  des  zweiten 
bis  vierten  Fingers  verdickt, 
die  Phalangen  in  großer  Aus- 
dehnung aufgehellt  und  in  To- 
talität aufgetrieben,  an  den 
übrigen  drei  Grundphalangen 
sieht  man  grobe  Spongiosade- 
fekte  und  Aufhellung  des 
Knochenschattens,  und  zwar  be- 
deutender in  der  distalen  als  in  der  proximalen  Hälfte.  Die  Ulna 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  verändert,  wobei  Knochenauflagerungen  besonders 
hervortreten.  Ebensolche  finden  sich  auch  an  allen  Mittelhandknochen.  Die 
Epiphysengrenzen    der    langen    Röhrenknochen    zeigen    auffallende  Helligkeit 
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und  verschwommene  Bälkchenzeichnung,  insbesondere  ist  der  laterale  Teil 
des  unteren  Humerusendes,  wie  aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist,  gegenüber 
dem  medialen  auffallend  hell. 

Bei  diesem  Falle  ist  besonders  intrironillllt,  daß  zur  Zeit  der  radio- 
skopischen  Untersuchung  klinisch  nicht  die  gering.-te  Bewegungsstörung, 
doch  aber  eine  Schwellung  in  der  Umgebung  des  rechten  Ellbogengelenkes 
festgestellt  werden  konnte,  daß  sich  aber  drei  Tage  nach  der  Böu:. 
Untersuchung  das  Bild  der  Pseudoparalyse  bei  dem  Kinde  einstellte,  woraus 
der  Zusammenhang  der  LlhmungSSJ  mptoine  mit  der  Humerusaffektion  klar 
hervorgeht. 

Fall  III. 

Das  Auftreten  einer  allgemeinen  Erkrankung  d«<  Kaoehensystems  / 
uns   das   8  Wochen    alte   Kind   Stephanie   P..    welches    am   2.">.   Februar    1901 
zur  Untersuchung    kam.      Es    i-t    da-    achte    Kind    einer    ehemals    luetischen 
Mutter,  gleichzeitig  das  erste   lebend  geborene  Kind  in  der  betreffenden  Ehe, 
nachdem  neben  Totgel  orten  vorausgegangen  waren.  Am  4.  Lebei  eilte 

>icb    koryz.i    'in,     welche    noch    immer    andauert.      Dm    Kind,    welche»    mit 
Qirtnerseher    Fettmilch   ernährt    wird,    ist   von    gutem    Krnährun:_r-/u-tande. 
doch   .-ehr   blaß,   zeigt    keine   Spur   von    Exanthem,   auch    k<  ine    Exanthemi  l 
Der    Nasenrücken     \>t    etwas    eingesunken,     d  enbein     verbreitert    und 

byperostotisch.     Die  Behaarung  de-  Kopfes  i-t  defekt,  Milz  und  Leber  sind 

von  normaler  (Jröße.  riebst  einer  diffu-en  rarefi/.iemiden  Ostitis  der  Schädel- 
knoclien,  von  welcher  wir  noch  an  anderer  Stelle  handeln  werden,  fanden 
sich    beide   obere    Extremitäten    -chwer    beweglich,   das    linke    unter*'   Hum< 

ende  stark  aufgetrieben,  eben.-«,  auch  die  oberen  Bpiphysengrenaei  dei 
Vorderarmes.  In  der  Umgebung  des  Ellb.  besteht  eine  botracht- 

liehe  Anftreibung,  in  welche  sämtliche  Muskclansätze  der  Vorderannbeager 
mit    einbesogen    sind.    Ähnliche,    etwas   gerin j  Indemngen    sind 

rechterseita   vorhanden.    Passirs    Bewegungen    und    -ehr  sehmershaft,    aktiv 

sind  die  beiden  oberen  Extremitäten   ganz   unbeweglich.    Auch  die  Kniegelenke 
sind  bedeutend  aufgetrieben,  spastisch  flektiert, die  ganzen  unteren  Extremiti 
in  den    Hüftgelenken    stark    addii/iert    und    flektiert     Die  (irundphalangen    der 

ersten  und  /.weiten  Zehe  sowie  der  sfetatarsus  l  rechterseita  sind  stark  auf- 
getrieben,  so  daß   der  Kuliriicken    in  >einein   medialen  Anteile  eine   Schwellung 

zeigt,  an  welcher  aneb  die  Weiohteile  partizipieren  Fig.  87).   [He  Haut  über 

dem  Fußriickeii  i.-t  gespannt,  leicht  rosarol  verfärbt,  doch  weder  fixiert 
noch  infiltriert 

Sehr  interessant  i>t  das  Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  an  des 
langen  Röhrenknochen.  Sämtliche  lugen  Röhrenknochen  zeigen  ungleich- 
förmige periostale  Auflagerungen.  Mau  sieht  nämlich  die  Konturen  des 
fertig  gebildeten  alten  Knochen.-,  umseheidet  von  lichteren  Kaochoaschstten, 
ganz  jungen  neu  apponierten  entsundlich-hyperostotisohen  Wuchern 
entsprechend,  welche  noch  nicht  so  intensiv  verkalkt  sind,  wie  die 
fertige  rlompakta  älteren  Datum.-.  Spindelförmige  Cnoehenverdickui 
als  Folge  derartiger  Auflagerungen  sieht  man  an  den  oberen  Enden  der 
Vorderannknochen,  während  das  untere  Diaphysenende  des  Humerus  beider- 
seits gleichmäßig  aufgetrieben  erscheint  Eine  Erkrankung  an  den  Epipln 
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grenzen  selbst  läßt  sich  an  den  Bildern  dieses  Falles,  vielleicht  wegen 
mangelhafter  Ruhighaltung  des  Kindes  bei  der  Aufnahme  nicht  erkennen, 
doch  erscheinen  die  Endteile  der  knöchernen  Diaphysenschatten  aufgehellt 
und  verwaschen.  Gleichzeitig  fand  sich  auch  noch  diffuse  Aufhellung  der 
Knochenschatten  und  Blähung  des  ganzen  Knochens  als  Ausdruck  der 
luetischen  Knochenentzündung  an  den  Mittelfußknochen  und  Grundphalangen 
der  ersten  und  zweiten  Zehe  bei  demselben  Kinde  (Fig.  37). 

Fall  IV. 

Folgender  interessanter  Rönt- 
genbefund (Fig.  38)  ergab  sich  bei 
einem  im  3.  Lebensmonate  stehenden 
Kinde,  welches,  von  einem  syphi- 
litischen Vater  stammend,  in  den 
ersten  Lebenswochen  ein  Exanthem, 
in  der  7.  Lebenswoehe  deutliche 
Knochenauftreibungen  an  den  Epi- 
physen  und  eine  Woche  später 
schlaffe  Lähmung  der  oberen  Ex- 
tremitäten und  Unbeweglichkeit  der 
unteren  Extremitäten  mit  Kontrak- 
tursteilung zeigte. 

Radioskopisch  erkennt  man 
periostale  Verdickung  längs  aller 
langen  Röhrenknochen;  besonders 
zeichnen  sich  die  oberen  Epiphysen 
der  Vorderarmknochen  durch  ganz 
unförmige  Osteophytschatten  aus, 
welche  von  den  Epiphysen  ausge- 
hend, sich  weit  nach  den  Diaphysen 
hin  erstrecken  und  zernagte  und 
buchtig  ausgehöhlte  Grenzkonturen 
erkennen  lassen.  Gleichzeitig  ist 
im  Innern  des  Knochenbildes  an  den 
Diaphysen  in  sehr  ausgedehntem 
Umfange  eine  Aufhellung  der  Struk- 
tur  erkennbar. 

Weitere  sehr  interessante 
Veränderungen  zeigte  das  Fußskelett 
desselben     Kindes.       Entsprechend 

einer  sieht-  und  fühlbaren  Auftreibung  des  linken  Mittelfußes  erkennt  man 
sehr  interessante  Strukturveränderungen  an  allen  fünf  Mittelfußknochen. 
Zunächst  erkennt  man  Aufhellungen  der  Diaphysenschatten  als  Zeichen  vor- 
geschrittener Knochenresorption,  und  zwar  besonders  an  den  distalen  Enden 
beziehungsweise  Köpfchen,  zudem  ist,  entsprechend  einer  besonders  markierten 
Auftreibung  des  ersten  Metatarsus-  und  der  dazu  gehörigen  Grundphalange, 
eine  Blähung  mit  Verbreiterung  der  entsprechenden  Knochenschatten  und  weit 
vorgeschrittene  Rarefizierung  im  Innern  derselben  nachzuweisen. 


Fig.  37.  Röntgenphotographie  des  rechten 
Fußes  eines  8  Wochen  alten  hereditär- 
syphilitischen  Kindes.  Verbreiterung  und 
Aufhellung  der  Knochenschatten  der  ersten 
und  zweiten  Grundphalange  und  des  ersten 
Fußwurzelknochens  nebst  dichtem  peri- 
ostalem Osteophyt. 
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An     diesem     Falle 
zeigte    lieh    wieder    von 
neuem,   daß  bei  dem  kli- 
nischen   Bilde    der    - 
iKinntrii    PsendoparsJ 
mitunter    eine    generelle 

Erkrankung    sämtlicher 
Röhrenknochen     vorl. 
die     ohne     Röntgenunter- 
suchung    jrar     nicht     zu 
ahnen    i-t. 

Hin  weiterer,  radio- 
skopiseh  s«-hr  interessanter 
Fall  ist  folgender: 

F»ll  Y. 

Ben  A  .  :iin  13.  I 
ressberl901  /um  erstes  Mal 
untersucht,    ist    des    rierte 
Kind  einer  Ehe  mit  syphi- 
litischem Vater:    romu 
ganges   und   iweJ  Abortus. 

I  >i« -    Haut    zeigt    keim-   Spur 

\<>m  Veränderung,  toll  auch 

frei    TOS    Fxanl li<  ni<  n 

gen  :i.  doeh  besteht 

seit     der    Gebnil    verMopite 

.  hypertrophische  Khi- 
nitii  und  allgemeine  Hl 

LihmaDgaeracheinnngen 
fehlen.    Des  Enoehensysteui 

zeigt  folgende  klinixdie  \  <r 

Indemngen :  Anftreibug  der 
Qrondphalnnges  des  /weiten 
und  Herten  Fingen  links  und 

/weiten      und      dritten 

Fingen  reo!  .  ><>  dnJ 

die  Finger  <ii<'  lehon  be- 
•ehriebene  r,entOmliehe 

Flsschenform  sngenonunen 
haben.  Uiniseh  läiit  sich  nur 
eine  Krkrankiin^  der  Fin_ 

phnlsngen  nsehweisen,  und 

/war  zei^t  das  Röntgenbild 
an  der   rechten   Hand   samt- 
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liehe  Grundphalangen  aufgetrieben,  ebenso  die  (Fig.  38)  Mittelphalangen  des 
zweiten  und  dritten  Fingers.  Durch  die  bedeutende  Auftreibung  der  Grund- 
phalange  des  vierten  Fingers  ist  eine  eigentümliche  konkave  Ausbiegung  des 
fünften  Fingers  zu  stände  gekommen,  so  daß  das  erste  Interphalangalgelenk 
desselben  subluxiert  und  bogenförmig  verzerrt  ist.  Auch  an  der  linken  Hand 
besteht  ein  ähnliches,  wenn  auch  geringeres  Erkrankungsbild.  Interessant 
ist,  daß  sämtliche  Mittelhandknochen  rarefiziert  erscheinen,  obwohl  durch 
die  palpatorische  Untersuchung  keine  Veränderung  an  denselben  zu  eruieren 
ist  und  daß  beide  Typen  der  phalangitischen  Erkrankung,  nämlich  sowohl 
die  sanduhrförmige  Einschnürung  in  der  Mitte  als  auch  die  Rarefizierung  im 
Innern  mit  periostaler  Hyperostose  gleichzeitig  bei  demselben  Kinde  nach- 
zuweisen sind.  Dabei  überwiegt  an  der  linken  Hand  der  Einschnürungstypus, 
während  an  der  rechten  Hand  ausgebreitete  Knochenresorption  im  Vorder- 
grund steht.  Von  größtem  Interesse  ist  aber  eine  diffuse  allgemeine 
Hyperostose  sämtlicher  langer  Röhrenknochen,  obwohl  palpatorisch 
keine  Zeichen  einer  solchen  Affektion  nachzuweisen  waren.  Allenthalben 
sieht  man  durch  dunkle  Schatten  sich  markierende,  neuapponierte,  periostale 
Knochenschichten,  daneben  bestehen  allerwärts  in  der  Nähe  der  Epiphysen 
aufgehellte  Knochenpartien.  An  den  Diaphysenenden  der  Vorderarmknochen 
sieht  man  überdies  noch  die  verbreiterte  und  leicht  ausgezackte  Ossifikations- 
zone.  Nach  dreimonatlicher  Behandlung  waren  die  Veränderungen  des 
Knochensystems,  insbesondere  die  sehr  starke  Auftreibung  der  Finger  geheilt. 
Da  es  ein  seltenes  Ereignis  ist,  Säuglinge  mit  multipler  voll- 
kommener Ablösung  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen  intra  vitam 
zu  beobachten  und  radioskopisch  zu  untersuchen,  so  soll  der  klinische 
und  Röntgenbefund  eines  solchen  Falles,  welchen  ich  im  Monate  No- 
vember 1902  an  der  Abteilung  Neuraths  unseres  Instituts  zu  sehen 
Gelegenheit    hatte,    kurz  skizziert  werden.1) 

Fall  VI. 

Es  handelt  sich  um  ein  weibliches  Kind  von  7  Wochen,  welches 
wegen  angeblicher  Frakturen  beider  Vorderarme  von  einem  Landarzte  mit 
Gipsverbänden  behandelt  wurde.  Die  Frakturen  wurden  als  intrauterine  oder 
beim  Geburtsakte  entstandene  bezeichnet.  Die  Anamnese  ergab,  daß  die 
Mutter  6  Jahre  vor  der  Eheschließung  von  einem  andern  Manne  syphilitisch 
infiziert  wurde,  daß  sie  seit  2  Jahren  verheiratet  war,  zunächst  eine  Totgeburt 
produzierte  und  vor  7  Wochen  von  diesem  Kinde  entbunden  wurde,  welches 
am  normalen  Schwangerschaftsende  zur  Welt  kam  und  schon  in  den  ersten 
Lebenstagen  durch  Unbeweglichkeit  der  oberen  Extremitäten  auffiel. 

Folgender  Aufnahmestatus  wurde  konstatiert: 

Das  Kind  ist  von  erdfahler  Hautfarbe,  die  Haut  selbst  zeigt  allent- 
halben einen  eigentümlichen  Glanz  und  eine  ockergelbe  Verfärbung;  an  den 


!)  Der  Fall  ist  vod  Neurath  in  der  Monatsschrift  für  Kinderheilkunde 
(Bd.  II,  Mai  1893)  mitgeteilt  worden.  Ich  bin  ihm  für  die  Überlassung  desselben 
zum  Zwecke  der  Publikation  in  meinem  Werke  zu  Dank  verpflichtet. 
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Fußsohlen  und  Handtellern,  im  Gesichte  und  an  der  Stirne  erkennt  man 
d(  .-quamierende  Stellen;  des  weiteren  fallen  auf:  geringfügige  Behaarung  des 
Kopfes,  Infiltration  der  Nagelbetten  und  trockene  Koryza.  Ein  eigentümliches 
Bild  bieten  die  Extremitäten:  vor  allem  erscheint  m  auffallend,  daß  beide 
oberen  Extremitäten  schlaff  an  den  Seitenteilen  des  Stammes  anliegen.  Dabei 


/> 


ti 


Fig.  ■">'.'  und   l".  Röntgenbilder  «1er  oberen  Extremitäten  einet  ~  Wochen  alten 
Kindes  mit  multipler  Epiphyeenloeung  nnd  Erkrankung  sämtlicher  kurzer  Bonrea- 
knoeben.  Niherea  im  Texte  B 

erscheinen    die   Schultergelenke   ahduziert,   die   KIHiogeiigelenke   ein    wenig 

beugt,  die  Vorderarme  proniert  Aktive  Extremitatenbewegnngen  weiden  nicht 
vorgenommen.  Bei  Nadelstiehen  auf  die  Haut  der  Vorderarme  werden  keine 
Bewegungen  mit  den  Armmuakeln  gemacht,  nur  die  Finger  werden  ein  wenig 
zu  strecken   versucht.     Beide  Vorderarmepiphvaen   sind  gegenflber  den  Pia- 

physen   winklig  abgeknickt,    so    daß    die    1  lande    im   Zusammenhange   mit   dei 
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Vorderarmepiphysen  einen  dorsalwärts  konkaven  Winkel  mit  der  Richtungs- 
linie des  Vorderarmes  bilden.  Die  Palpation  ergibt,  daß  die  Epiphysen  längs 
der  Diaphysen  hin  und  her  bewegt  werden  können.  Die  Ellbogengelenke 
sind  beiderseits  aufgetrieben.  Die  unteren  Epiphysen  der  Oberarme  schlottern 
bei  passiven  Bewegungen.  Alle  passiven  Bewegungsversuche  sind  von  inten- 
siven Schmerzäußerungen  seitens  des  Kindes  begleitet. 

Noch  interessanter  gestaltete  sich  das  Verhalten  der  unteren  Extremi- 
täten. Hier  fällt  vor  allem  auf,  daß  die  Endstücke  der  Unterschenkel  in 
einem  nach  vorne  offenen  Winkel  zum  Schafte  desselben  abgeknickt  sind 
(s.  Fig.  41)  und  daß  in  der  Umgebung  der  abgeknickten  Epiphysen  die 
Weichteile  stark  geschwollen  sind.  Rechterseits  ist  diese  Auftreibung 
bedeutender  als  linkerseits  und  hier  läßt  sich  der  ganze  Fuß,  inklusive  der 
mit  ihm  noch  verbundenen  unteren  Epiphyse  des  Unterschenkels,  längs  des 
Schaftes  desselben,  hin  und  her  bewegen,  als  wenn  zwischen  Epiphyse  und 
Diaphyse  eine  Pseudathrose  bestünde.  In  geringerem  Maße  ist  diese  abnorme 
Beweglichkeit  auch  links  zu  konstatieren. 

Die  Epiphysen,  welche  das  Kniegelenk  konstituieren,  sind  mächtig  auf- 
getrieben, auch  an  der  unteren  Femurepiphyse  besteht  abnorme  Beweglich- 
keit. Es  braucht  nicht  erst  gesagt  zu  werden,  daß  auch  an  den  Unterextremitäten 
alle  passiven  Bewegungsversuche  Schmerzensäußerungen  bei  dem  Kinde  hervor- 
riefen. Nur  muß  betont  werden,  daß  im  Gegensatze  zu  der  schlaffen,  mehr 
lähmungsartigen  Haltung  der  oberen  Extremitäten,  die  unteren  Extremitäten 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  spastisch  gebeugt  und  adduziert  sind,  wenngleich 
eine  aktive  Bewegung  derselben  nicht  möglich  ist.  Man  fühlt  die  Strecker 
erschlafft,  die  Beuger  und  Adduktoren  jedoch  steif  kontrahiert. 

Die  Grundphalangen  der  Finger  beider  Hände  sind  aufgetrieben,  zumal 
die  der  drei  mittleren  Finger.  Die  proximalen  Anteile  derselben  sind  stärker 
verdickt  als  die  distalen. 

Milz-  und  Leberschwellung  vervollständigen  das  klinische  Bild  des  Falles. 

Neurath  äußert  sich  über  die  radioskopi sehen  Verhältnisse  des 
Falles  folgendermaßen: 

„Im  Röntgenbilde  fallen  zunächst,  wie  die  beigegebenen  Abbildungen 
(Fig.  39,  40  und  42)  zeigen,  was  die  Oberextremitäten  anbelangt,  die  ge- 
waltigen Veränderungen  an  den  das  Ellbogengelenk  bildenden  Knochenenden 
auf.  An  den  unteren  Enden  der  Oberarmknochen  fehlt  jede  Zeichnung  der 
Knochenappositionsschichten  und  —  besonders  deutlich  am  linken  Humerus 
—  endet  der  Schatten  des  Humeruskolbens  in  einer  distalwärts  immer  heller 
werdenden  Aufhellungszone.  Außerdem  fällt  hier  eine  Verbreiterung  des 
Humerusschattens  durch  eine  kegelförmige  Randzone  auf,  die,  sich  von  unten 
nach  oben  verjüngend,  bis  nahe  zur  Mitte  der  Humerusdiaphyse  reicht,  dem 
Humerusschatten  an  Intensität  nahesteht,  sich  immerhin  durch  eine  lichtere, 
verwaschene  Linie  trennen  läßt.  Auf  der  rechten  Seite  zeigt  der  Humerus 
ähnliche,  aber  etwas  weniger  intensive  Veränderungen;  die  den  periostalen  Auf- 
lagerungen entsprechenden,  den  Humerusschatten  einschließenden  Randschatten 
sind  bedeutend  weniger  ausgedehnt  und  die  untere  Begrenzung  der  Humerus- 
diaphyse läßt  zwar  Details  schwer  erkennen,  zeigt  aber  wenigstens  an  der 
radialen  Seite  eine  begrenzende  Kontur. 
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Derselben  Art  sind  die  Veränderungen  an  den  Schatten  der  proximalen 
Enden  der  Vorderarmknochen.  Auch  hier  zeigen  die  durch  Auflagerungen 
auf  fast  das  doppelte  verdickten  Diaphysenenden  eine  bedeutende  Aufhellung 
ihres  Schattens,  die  eine  Struktur  der  Knochenappositionsstellen  nicht  er- 
kennen läßt.  Die  als  Auflagerungen  zu  deutenden  Randzonen  sind  beider- 
seits an  der  Ulna  breiter  als  am  Radius  und  ziehen  sich,  distalwärts  zarter 
werdend,  bis  nahe  zur  Mitte  des  DUphyaeaaehaftee.  Dieser  ist  in  seiner 
ganzen  Länge  im  Schattenbilde  deutlich  aufgehellt,  deutlicher  in  seinen 
proximalen,  weniger  stark  in  den  distalen  Partien.  Auch  die  karpalen  Enden 
der  Vorderarmknochen  werfen  einen  bedeutend  verbreiterten  Schatten.  Auch 
hier  fehlt  die  Zeichnung  der  Appositionszone  und  findet  sich  u  deren  Stelle 
eine  sich  in  einer  ungemein  feinen,  unregelmäßig  zackigen  Linie  k"iiturierende 
Aufhellungszone,  die  allmählich  in  den   Diaphynenaeaattea  übergeht. 


I  I!     Rechte  liniere  K\treinit:it   >le>  Kinde-   wie  in  I  U>knickaag  zwischen 

BpiphyM   Und    DiaphyM   im  unteren    I>rittel  des   l'ntersehenk' 


Die  Weielneile  in  der  Gegend    ile>  Handgelenkes,   wie  die  der  Ellbein 
gegend  kontnriereo  sieh  in  einem  Bautaehattea,  der  die  im  klinischen  Bilde 
zu  Tage  getretenes  Schwellungen  auch  hier  andeutet. 

Die  nicht  verknöcherten  Karpalian  treten  im  Röntgenbilde  nicht  hervor. 
Interessant  sind  die  RndiogrunnM  der  Bandskelette.  Zunächst  zeigen  die 
Grundphalangen  eine  anfüllende  Veränderung  eineneiti  ihrer  Konturen,  ander- 
seits der  Zeichnung  ihres  Schattenbildes.  Diene  Veränderungen  sind  beider- 
seits an  den  Grundphalangen  der  mittleren  drei  Finger  deutlicher  all 
denen  des  ersten  und  fünften  Fingern,  and  zwar  gnni  beeondera  na  den 
Fingern  der  linken  Hand,  von  denen  die  (irundphalanx  des  Ringfingern  am 
stärksten  betroffen  zu  sein  scheint.  Die  banale  Begrenaangalinie  der  Grund- 
phalangen ist  verbreitert  und  stark  aufgehellt,  an  den  mittleren  Fingen  der 
linken   Hand  kaum  angedeutet     ImV   an   der   Basis   verbreiterte   Phalanx   ver- 
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jungt  sich  distalwärts  ganz  wenig,  so  daß  sie  einen  oben  abgerundeten 
stumpfen  Kegel  formiert.  An  einigen  Phalangen,  wie  rechts  an  der  dritten 
und  vierten,  links  an  der  zweiten  und  dritten,  läßt  sich  in  der  Mitte  des 
Knochens  eine  scheinbare  Einschnürung  erkennen,  die  aber  nur  durch  eine 
Aufhellung  der  entsprechenden  Rand- 
partien vorgetäuscht  wird.  Das 
schärfer  konturierte  distale  Phalangen- 
ende zeigt  sich  als  linearer  Schatten, 
welcher  dem  durch  Aufhellung  der 
Randpartien  anscheinend  verschmä- 
lerten Schatten  des  Knochens  hauben- 
förmig  aufsitzt.  Die  Grundphalangen 
erscheinen  nicht  nur  in  allen  Höhen 
verbreitert,  sondern  auch  etwas  ver- 
längert. Die  des  linken  Ringfingers 
zeigt  besonders  weitgehende  Ände- 
rungen ihrer  Struktur;  die  Apposi- 
tionszone ist  im  Radiogramm  gar 
nicht  markiert,  die  Knochenzeichnung 
besteht  in  einer  unscharfen  fleckigen 
Nuancierung  des  Schattens,  während 
die  übrigen  Grundphalangen  in  ihrer 
Zeichnung  nur  wenig  verändert  sind. 

—    Eklatante    Verbreiterung    ihrer  f 

Basis  zeigen  auch  die  Schatten  der 
Mittelphalangen.  ,% 

Interessant  sind  die  Einzel- 
heiten, welche  die  Schatten  der 
Metakarpalknochen  erkennen  lassen. 

Dieselben   sind  zunächst   durch  eine  ■  >   . 

leichte  Verbreiterung  sowohl  ihrer 
distalen  wie  ihrer  proximalen  Enden 
annähernd  hanteiförmig  gestaltet.  An 
allen  läßt  sich  weiters  eine  Ver- 
breiterung und  Verstärkung  der  seit- 
lichen Kortikaliskontur  erkennen, 
die  gegen    das    proximale  Ende   hin   p.g    42     Diesclbe    ^^   Extmnität   im 


vorzeitig  aufhört  und  hier  die  End-   - 

°  ,  .  ....     Röntgenbilde.  Hochgradige  Defekte  an  den 

partie  des  Knochenschattens  seitlich   _..    t  ,       .         ,        ,      _,...         , 

r  .  ,    .         ,  „    _     _  Diaphysenenden   besonders   der  Tibia  und 

unbegrenzt  erscheinen  läßt.  Im  Innern    ,      n?       ,     ,    ,      ,.  ,,  .    ,  ,    ~  , 

des  Oberschenkels,  dichte  periostale  üsteo- 

phytbildungen,    sichtbare    Aufhellung    des 

Talus-  und  Kalkaneusschaftes. 


zeigen  die  Schatten  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Aufhellung,  die  an 
den  verbreiterten  Knochenenden  be- 
sonders   stark    ist.     Die    epiphysen- 

tragenden  distalen  Enden  des  2.  bis  5.  Metakarpus  zeigen  nicht  die  normaler- 
weise dunkle  Begrenzungslinie  der  Knochenappositionsstellen,  sondern, 
ähnlich  den  proximalen  Enden  der  Basalphalangen,  eine  kaum  angedeutete, 
das  stark  erhellte  Knochenende  unscharf  umziehende  Linie.    Die  proximalen 
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Enden  des  2.  bis  5.  Metakarpus  sind  im  Bilde  der  linken  Hand  von  einer 
dunkleren  Linie  begrenzt,  während  im  Bilde  der  rechten  Hand  diese  Linie 
recht  zart  gezogen  erscheint.  Die  Metakarpalknochen  der  Daumen,  die  be- 
kanntlich die  Epiphysen  an  ihren  proximalen  Enden  haben,  zeigen  normal 
scharfe  Umgrenznngslinien,  welche  durch  ihre  Schattenintensität  von  den 
aufgehellten  Innenpartien  kontrastreich  abstechen. 

Die  Veränderungen  au  den  Knochen  der  unteren  Extremitäten,  in  ihrem 
Charakter  identisch  mit  denen  der  oberen,  variieren  von  diesen  nur  in  ihrer 
Intensität.  Die  unteren  Enden  der  Femora  zeigen  die  Knochenkonturen  an 
beiden  Seiten  einschließende  Scliattenanflagerungen,  die  jedoch  weniger  dick 
erscheinen  als  am  linken  Bumerus.  Du  Femarende  zeigt  eine  breite,  wenig 
intensive  Schattensone,  die  den  stark  aufgehellten  Diaphysensehatten  nach 
unten  begrenzt.  Dieselbe  ist  an  rechten  Femur  weniger  deutlich  als  am 
linken.  Die  Knochen  des  Unterschenkels  erscheinen  in  der  Mitte  wer 
jedoch  an  den  proximalen  und  distalen  Enden  stark  verbreitert  und  nicht, 
wie  de  norma,  epiphysenwlrti  dnreh  die  dunkle  Sehattenlinie  der  normalen 
Appositionszone,  sondern  durch  eine  stark  aufgehellte,  von  einer  queren 
dunklen  Linie  umzogene  Endpartie  begrenzt.  Periostale  Auflagerungen  be- 
decken die  Knochen  in  ihrer  ganzen  Länge  und  gewinnen  an  ihn  Knocheii- 
enden  .solche  Maehtigkeit,  dall  z.  B.  das  linke  obere  Tibia-  und  untere  Fihula- 
ende   fast    and   doppelte   verdickt   erscheinen. 

Die  riehtbaren  Fnflwuraelknoohen,  die  rorknflchcrtea  Teile  des  Talus 
und  Calcaneus  MJgen  eine  sehr  bedeutende  Autheilung,  so  dali  sich  ihr 
Schatten  von  dem  der  Weichteile  kaum  nuanziert.  Nur  eine  feine  Begren- 
zungslinie, die  die  Knochen  wie  blasige  Gebilde  umzieht,  lälit  diese  erkennen. 
Vom  Ds  cuboideum  und  einem  kune'iforme  ist  beiderseits  je  ein  kleiner  \ Yr- 
knöchernngsherd  zu  sehen.  Die  Anordnung  der  Fuliwurzelknochen  in  ihrer 
Beziehung  zum  Untersehenkel  weicht  insofern  von  der  Nom  ab,  als  die 
Knochenkerne    des  Caleaneua    und  Ins    nicht    unter    nie   Malleolen   zu 

liegen   kommen,   sondern    etwas   nach    vorne   und   vielleicht  auch   aufwärts   ver- 
schoben  sind.    Dadurch    kommt   im  Kadiogramm  jene   auffallende  Subluxations- 
Itellnng  zum   Ausdruck,    die   im   klinischen    Bilde   so  sehr  imponierte   und   die 
sich   im    Kadiogramm    auch    in   dir    verunstalteten    Weichteilkontur    der   Fuli- 
gelenksgegend  andeutet." 

Von  den  Schattenbildern  der  übrigen  Skelettpartien  sei  noch  erwähnt, 
dall  im  .Schultergelenk  der  proximale  Humerusantcil  verdickt  und  ähnlich 
aufgehellt  und  undeutlich  begrenst  erscheint  wie  das  distale  Bade  des  Knochens. 
Die  Beckenknochen  erscheinen  aufgehellt,  das  obere  Femurende  ist  gleichfalls 
ein   wenig  verdickt    und   aufgehellt. 

lall   VII. 

Sehr   interessante    Veränderungen    bot    ein   :]    Monate   altes   blasses  Kind, 
welches   zur   Zeit    der   ersten    Vorstellung    frei    von   Exanthem    und  BeWt 
Störungen   erschien.      Es    war    die   dritte   Geburt   in   einer   Ehe    mit   infizierten 
Zeugern  nach  zwei  vorausgegangenen  Totgeburten.   Beide  obere  Extremitäten 
zeigen  hochgradige  radioskopisehe  Veränderungen    s.  Fig.  ;i»>  und  :'-l  3.  - 
An  der  linken  Oberextremitit    sind  die  Grundglieder   des  '2.  bis   I.  Fing 
verdickt,     die   Weichteile   ii:     der    l'mgebung  der   Knochen,    wie   an   den    ver- 
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breiterten  Fingerkonturen  ersichtlich,  infiltriert.  Im  Bereiche  der  affigierten 
Phalangen  sieht  man  grobe  Defekte  und  Aufhellungen  des  Schattens,  und 
zwar  bedeutender  in  der  distalen  Hälfte  als  in  der  proximalen.  Ganz  besonders 
am  4.  Finger  ist  eine  äußere,  als  dunklerer  Schatten  sich  präsentierende 
Knochenhülle  und  ein  hochgradig  rarefiziertes  Bild  der  Spongiosa  zu  erkennen. 
Es  macht  den  Eindruck  als  ob  die  Phalanx  im  Innern  hochgradig  einge- 
schmolzen wäre  und  nur  mehr  von  außen  durch  einen  Mantel  von  neugebil- 
detem periostalen  Knochen  zusammengehalten  würde. 

Die  Ulna  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verändert.  Im  Innern  zeigen 
sich  aufgehellte  Knochenpartien,  außen  sind  Knochenauflagerungen  sichtbar, 
welche  die  Diaphyse  röhrenförmig  umscheiden.  Nahe  dem  distalen  Ende  ist 
an  der  Ulna  eine  größere  aufgehellte  Partie  erkenntlich.  Das  untere  Ende 
der  Humerusdiaphyse  zeigt  lateral  eine  besondere  Aufhellung  und  an  die 
aufgehellten  Knochenpartien  schließt  sich  eine  hyperostotische  periostale 
Knochenauflagerung.  Deutlich  zu  erkennen  sind  auch  im  Röntgenbilde  Auf- 
treibungen der  das  Ellbogengelenk  konstituierenden  Knochenenden. 

Interessant  ist  an  dem  Falle,  daß  4  Tage  nach  der  ersten  Vorstellung 
desselben  und  der  Röntgenaufnahme  Lähmung  beider  oberer  Extremitäten 
auftrat.  Durch  entsprechende  Behandlung  wurde  innerhalb  3  Wochen  eine 
vollständig  normale  Beweglichkeit  der  Extremitäten  erzielt.  Die  rechte,  in 
Fig.  30  abgebildete  obere  Extremität  desselben  Kindes  zeigt  an  den  Vorder- 
armknochen noch  schwerere  Veränderungen  als  die  linke,  hingegen  war  die 
Affektion    am  Handskelett    rechterseits   etwas   weniger   ausgebildet  als  links. 

Weitere  Fälle  von  genereller,  radioskopisch  erkennbarer  Knochen- 
affektion bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  sind  folgende: 

Fall  VIII. 

Daniel  B.,  6  Wochen  alt,  14.  Mai  1901  aufgenommen,  ist  das  dritte 
lebende  Kind  einer  Ehe,  welche  zunächst  zwei  syphilitische  Totgeburten  auf- 
zuweisen hatte.  Das  Kind  ist  an  der  Mutterbrust  genährt,  hat  seit  der  Geburt 
Koryza,  welche  in  der  dritten  Lebenswoche  von  blutigem  Ausflusse  begleitet 
war,  diffuse  rhagadiforme  Lippenentzündung,  schön  entwickeltes  diffuses 
glattes  Syphilid  der  Fußsohlen  und  Handteller,  keine  Spur  eines  solitären 
Exanthems  am  Körper.  Die  diffusen  Hautinfiltrate  bestehen  seit  den  ersten 
Lebenstagen,  die  Kopfbehaarung  sowie  die  Behaarung  der  Augenlider  und 
Superziliarbögen  ist  sehr  mangelhaft.  Das  Kind  ist  ziemlich  gut  genährt,  hat 
ein  Gewicht  von  3150  Gramm.  Die  Haltung  der  Extremitäten  ist  eine  spa- 
stisch flektierte,  sowohl  in  den  Ellbogen-  als  in  den  Kniegelenken,  die  Ober- 
arme sind  krampfhaft  adduziert,  die  Finger  zur  Faust  geballt,  die  Daumen 
unter  den  übrigen  Fingern  krampfhaft  eingeschlagen:  doch  werden  mit  den 
ganzen  Extremitäten  langsame  Bewegungen  gemacht.  Bei  passiven  Bewegungs- 
versuchen mit  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  werden  Schmerzens- 
äußerungen  ausgelöst.  Eine  eigentliche  Lähmung  ist  nirgends  festzustellen. 
Knochenauftreibungen  sind  nicht  zu  fühlen,  dennoch  zeigen  sich  bei  der  Röntgen- 
untersuchung hochgradige  Veränderungen  an  den  langen  Röhrenknochen  der 
oberen  Extremitäten  (Fig.  43, 44):  Die  Diaphysenenden,  welche  das  Ellbogen- 
gelenk konstituieren,    zeigen  Aufhellung    des  Spongiosaschattens,   ebenso  die 
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distalen  Diaphysenenden  der  Vorderarmknochen.  Dabei  fehlt  die  der  Ver- 
kaJkungSZOne  entsprechende  dunkle  Linie  vollständig.  Vier  Ta<re  nach  der 
ersten  Untersuchung  wird  das  Kind  wieder  gebracht  und  bietet  nun  das 
ausgesprochene  Bild  der  Pseudoparalyse  an  der  linken  oberen  Extremität 
Auch  an  den  Knochen  der  unteren  Extremität«  n  Urnen  sieh  radio- 
skopische  Veränderungen  nachweisen;  ric  betreffen  die  Tibia  und  Fibula, 
deren  unter«-  Diaphysenenden  Aus/ackung  der  Knochenknorpelgrenze  und 
\ fibreiterung  derselben  aufweisen.  Überdiei  besteht  diffuse  periostale  Hyper- 
ostose an  beiden  Unterschenkelknochen.  Bubehondrale  Aut hellung  der  Bpon- 
giosaschatten  ist  in  geringerem  Malte  als  an  den  Knochen  der  oberes  Ex- 
tremitäten vorhanden. 


Fig.  18  and  11.  RBntgenphotographiea  «ler  oberes  Extremitäten  siaei  I  Wochen 
alten  hereditär-syphilitischen  Kindes.  An  allen  Diahpysenaadsn  bedentende  Auf- 
hellungen;   Auftreibung  «ler  Diaphysenenden  <l«-s  BUbogongelfke,     i  päter 

Extremititenlähmni 


Fall    IX. 

Marie    M..    '.'.    Mai    1900,    in    der   dritten    Lei  BS    .-teilend.    i>t    ein 

aneheliches  Pflegekind,  über  welche-  keine  snamnestisehe  Daten  in  gewinnen 
sind.  Seit  der  Geburt  besteht  Koryza;  das  Geeicht  und  die  Kopfhaut,  welche 

dir  Haare    verlustig  ist,   Bind  mit  papuh'i-em  Syphilid   bedeckt;   an    der   inneren 

Fläche  beider  Oberarme  befinden  rieh  linsengrofie,  frische,  lebhaft  rote,  maknlo- 
papnlöse  BfBoreszenzen,    daneben  sind  am  Stamme  zerstreut   einzelne  eil 
Epidermisabhebungen,    an    den    unteren  Extremitäten    und  ad  nates  makulo- 
papulöse Eruptionen,  an  den  Fuflsohlen  diffuse  Infiltrationen  zu  konstatieren. 
Die  linke  obere  Extremität  befindet  sich  in  pseodoparalytischer  Haltung,  doch 
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mit  spastisch  proinerter  und  flektierter  Hand,  dabei  sind  die  Finger  beweglich; 
allgemeine  Blässe.  Das  Kind  fiebert,  ist  sehr  heruntergekommen,  über  dem 
linken  Humeruskopfe  besteht  eine  überaus  druckempfindliche  Auftreibung, 
welche  die  Schulter  in  unförmiger  Weise  deformiert.  Bei  Druck  auf  den 
Bizeps  der  linken  Seite  und  im  Sulcus  bicipitalis  werden  Schmerzensäußerungen 
laut.  Oberhalb  des  linken  Maleolus  externus  eine  an  der  Hinterseite  des- 
selben beginnende,  der  Achillessehne  folgende,  leicht  fluktuierende,  daumen- 
große Weichteilschwellung,  über  welcher  die  Haut  nicht  verändert  ist.  Die 
Auftreibung  ist  druckempfindlich  und  entspricht  einer  entzündlichen  Erkran- 
kung der  Sehnenscheiden  und  des  Periosts  am  unteren  Tibiaende. 

Bei  der  Röntgenuntersuchung  zeigt  sich  eine  bedeutende  Auftreibung 
der  linken  Schulter,  welche  zum  großen  Teile  auf  Weichteilschwellung  zurück- 
zuführen ist.  Die  Muskelkonturen  über  der  linken  Schulterhöhe  zeigen  einen 
dunkleren  und  massiveren  Schatten  als  auf  der  rechten  Seite.  Das  obere 
Ende  der  Humerusdiaphyse  ist  aufgetrieben,  jedoch,  wie  an  der  ausgedehnten 
Aufhellung  desselben  erkenntlich,  hochgradig  rarcfiziert. 

Der  Fall  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Fall  X. 

Elise  K.,  9  Wochen  alt,  am  22.  Jänner  1902  zur  ersten  Untersuchung 
gekommen,  ist  das  13.  Kind  einer  Ehe,  in  welcher  zuerst  10  tote  Kinder 
erschienen  und  erst  die  3  letzten  lebend  geboren  wurden.  Das  Kind  zeigt 
mehrere  Blasen  auf  infiltriertem  Grunde  an  den  Fußsohlen  als  Reste  eines 
Pemphigus  congenitus  syphiliticus  und  Koryza  mit  verstopfter  Nase;  der 
linke  Oberarmkopf  und  die  ganze  Humerusdiaphyse  sind  fühlbar  aufgetrieben, 
bei  passiven  Bewegungen  äußert  das  Kind  Schmerzen,  die  linke  Oberextre- 
mität  befindet  sich  in  pseudoparalytischer  Haltung,  die  Hände  sind  zu  Fäusten 
geballt,  bei  Nadelstichen  erfolgen  reflektorische  Fingerbewegungen. 

Das  Röntgenbild  zeigt,  daß  die  Epiphysenenden  des  Vorderarms,  und 
zwar  sowohl  die  oberen  als  auch  die  unteren  hochgradig  aufgehellt,  dabei 
aber  aufgetrieben  sind;  die  Verkalkungszone  fehlt  vollständig.  Besonders 
deutlich  aber  ist  eine  diffuse  allgemeine  Hyperostose  der  unteren  und  oberen 
Vorderarmenden.  Das  linke  Humerusende  zeigt  von  außen  dichtes  Osteophyt, 
innen  Aufhellung  des  Knochenscbattens,  die  Weichteilschatten  über  dem 
Humerus  sind  dunkler  als  normal  und  verbreitert,  was  auf  eine  entzündliche 
Infiltration  derselben  hinweist. 

Weiters  sind  noch  folgende  radioskopische  Veränderungen  am  Ellbogen- 
gelenke zu  erkennen.  Vor  allem  sieht  man,  daß  die  Konturen  der  Weichteile 
um  das  Ellbogengelenk  herum  gegen  die  Norm  verbreitert  sind,  was  der 
fühlbaren  Anschwellung  in  der  Umgebung  des  Gelenks  entspricht.  Nun 
zeigt  sich,  daß  auf  dem  Röntgenbilde  die  Schatten  der  oberen  Enden  des 
Radius  und  der  Ulna  jeglicher  scharfer  Begrenzung  entbehren,  so  daß  es 
den  Eindruck  macht,  als  würde  hier  noch  ein  Stück  fehlen.  Des  weiteren 
weist  die  untere  Epiphyse  des  Oberarms  eine  ganz  auffallende  Verbreiterung 
und  eine  sehr  hervorstechende  Aufhellung  des  Schattenbildes  auf.  Gleich- 
zeitig bestehen,  wie  in  allen  Fällen  radioskopische  Veränderungen  an  den 
Mittelhand-  und  Phalangenknochen  (s.  Fig.  5,  S.  239).  Die  distalen 
Enden  der  Vorderarmknochen  sind  gebläht  und  im  Innern  rarefiziert,  an  der 

Hochsinger,  Studien  üher  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  19 


—  290  — 

rechten  oberen  Extremität  sind  die  Veränderungen  an  den  Mittelhandknochen 
noch  stärker  ausgesprochen  wie  an  der  linken.  Das  Röntgenbild  ^ribt  also 
hier  genügende  Anhaltspunkte  zur  Erklärung  der  lähraungsartigen  AttituÖV 
Wir  erkennen  sowohl  eine  bedeutende  Schwellung  der  Weichteile,  welche 
auf  eine  entzündliche  Infiltration  derselben  zurückgeführt  werden  muH  und 
aus  den  defekten  Knoehensehatten,  welche  die  oberen  Enden  des  Radius  und 
der  Oina  darbieten,  können  wir  die  an  den  Bpiphysengrenxen  stattgehabte 
l'mwandluiig  der  Verkalkungszone  in  knoehenarmes  Qraaulatienagewebe  l»e- 
ziehnngsweise  die  im  Zuge  befindliehe  Ablösung  der  Epiphysen  mit  Sicher- 
heit diagnostizieren. 

F..  11    XI. 

Josefs  l'f.  am  '-2.  April  L902,  ■'<  Monate  alt.  zur  eisten  Untersuchung 
gekommen,  i>t  das  dritte  Kind  einer  Eibe,  in  welcher  tnerst  eine  Totgeburt, 
dann  eine  achtmonatliche  Frühgeburt,  welche  nach  wenigen  Tagen  verstarb, 
erschienen  waren.  Der  Vater,  ror  6  Jahren  syphilitisch  infiziert,  hei: 
2  Jahre  später  und  infiziert  seine  Frau,  welche  gegenwartig  Brei  von  Erschei- 
nungen i-t.  l»a>  Kind  wurde  in  seinem  J.  Lebenamonate  in  die  Kot  gegebest 
So  lange  dasselbe  bei  der  Kostfran  war.  wurde  angeblich  kein  Exanthem  be- 
merkt, doch  wird  gemeldet,  dali  das  Kind  SChoi  zur  Zeit,  als  Bf  in  die  K 
genommen  wurde,  eine  verstopl  hatte.   Seit  einiges  Tagen  wird  eine 

Anschwellung  im  BUbogengelenke  der  rechten  Seite  und  eine  röllige  ön- 
bewegliehkeit  der  betreffenden  oberen  Extremitil  beobaehtet  iM'e  Hände 
sind  krampfhaft  zur  Paust  gehallt,  die  Heine  befinden  sich  in  fiexionasteifer 
Attitüde:  ECopfumiaag  12  cot,  Fontanelle  6 cm  in  jedem  Dnrehmeaeer  messend, 
starke  Venenausdehnnng  am  Kopfe,  im  Harn  Biweifl  und  Zylinder.  Bei  der 
Palpation  der  Ki heu  ergibt  sieh,  dal  die  unteren  Dritteile  der  Oberarm- 
and die  oberen  Anteile  der  Vorderarmknochen  mächtig  aufgetrieben  sind 
und  dali  eine  sehr  bedeutende  Schwellung  der  Weiehteile  in  der  Umgebung 
der   knorpeligen  Epiphysen    besteht.    Bin   Druck    auf  die*  gt    inteni 

Schmerzhaftigkeit.  Die  radioskopische  Untersuchung  /«>i«rt  nun.  abjre.>ehen  von 
der  machtigen  Auftreibung  der  Weiehteile,  an  der  medialen  Seite  des  unteren 
Bpiphysenendes  des  Humerus  ein  Ablösungsbild  der  Epiphyse.  K>  fehlt 
nämlich  ein  grofles  stück  vom  Diaphysenaehattea,  so  dali  der-  u  ohne 

Grenzen  sich  in  den  Weiohteilsehatten  hinein  verliert.  Gleichzeitig  sieht  man. 
dali  das  knöcherne  Diaphysenende  selbst  sehr  aufgetrieben  und  rarefiaiert 
und  gegen  den  Bpiphyaenknorpei  zu  von  einer  kalbkreisförmigea  Linie  be- 
grenzt i>t.  welche  nichts  anderes  beweist,  als  daß  hier  ein  Stttck  Knochen 
vollständig  mm  Schwunde  gekommen  ist  s.  Fig.  l">.  Die  proximalen  Buden 
der  Vorderarmdiaphysen  seigen  Aufheilung  des  Schattens  und  vollkommenen 

t  der  Verkalkungszone.  Sehr  schön  ist  aber  an  diesem  sehon  '■*>  .Monate 
alten  Kinde  ooeh  das  radioskopische  Bild  der  Wegnersehen  Osteochondi 
an  den  distalen  Enden  des  Vorderarmkuoehens  /u  erkennen.  Hier  zeigt  sich 
die  Zone  der  provisorischen  Knorpelverkalkung  verbreitert  mit  feinzackigen 
Grenzen  sowohl  nach  der  Diaphyse  als  auch  nach  «1er  Epiphyse  hin  aue 
stattet.  Diaphysenwärts  erkennt  man  noch  sehr  schön  eine  breite  Zone  auf- 
gehellten, also  rarefizierten  Knochens,  welcher  als  Ausdruck  der  weit  in  die 
Diaphyse    hineinreichenden    entzündlichen    Binachmelzung    im    Bereiche 
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Markraumzone  aufzufassen  ist.  Minder  hochgradig  sind  die  Veränderungen  an 
den  Ellbogengelenksepiphysen   der  anderen   oberen  Extremität,    hingegen 
das  Bild  der  rezenten  Wegnerschen  Osteochondritis  an  den  distalen  Vorder - 
armepiphysen  dort  noch  deutlicher  zu  erkennen. 

Der  Fall  ist  darum  sehr  interessant, 
weil  uns  die  Möglichkeit  geboten  war.  den- 
selben 6  Wochen  nach  der  ersten  Unter- 
suchung einer  zweiten  radioskopischen  Auf- 
nahme zu  unterziehen.  Das  Kind,  welches  an 
chronischer  Katarrhalpneumonie  und  dyspep- 
tischen  Erscheinungen  litt,  erholte  sich  nicht 
ordentlich,  obwohl  unter  Protojoduret-Behand- 
lung  6  Wochen  nach  der  ersten  Aufnahme 
die  Beweglichkeit  der  Extremität  zur  Norm 
zurückgekehrt  war.  Es  verstarb  14  Tage 
später,  ohne  daß  sich  die  pneumonischen  Er- 
scheinungen zurückgebildet  hätten. 

Was  an  dem  zweiten  Bilde  zur  Zeit 
der  Wiederherstellung  der  Bewegungsfähigkeit 
der  Extremität  auffiel,  war,  daß  am  distalen 
Humerusende  die  Diaphysengrenze  eine  weit- 
aus geradere  Begrenzung  zeigt,  daß  das  dichte 
Osteophyt  an  der  medialen  Fläche  sich  be- 
deutend verringert  hatte  und  daß  der  große 
Defekt  am  Ende  der  Diaphyse  bereits  von 
spongiösem  Gewebe  ausgefüllt  erschien.  Die 
proximalen  Enden  derVorderarmknochen  zeigten 
aber  noch  immer  ausgefranste  zackige  Grenzen 
und  die  Diaphysen  selbst  noch  immer  etwas 
Osteophyt  an  den  distalen  Vorderarmenden. 
Alles  in  allem  jedoch  war  die  Knochenaffek- 
tion entschieden  in  Heilung  begriffen. 

Des  weiteren  war  die  Schwellung  der 
Weichteile,  welche  bei  der  ersten  Röntgen- 
aufnahme besonders  auffallend  war,  gänzlich 
zurückgegangen.  Die  Untersuchung  der  Pha- 
langen, welche  auf  dem  zweiten  Bilde  nicht 
neuerlich  reproduziert  wurden,  zeigte,  daß 
dieselben  bereits  eine  normale  Struktur  be- 
sitzen. Im  großen  und  ganzen  konnte  man  in 
diesem  Falle  den  radioskopischen  Nachweis 
erbringen,  daß  die  merkurielle  Behandlung 
rasch  in  der  günstigsten  Weise  auf  die  Resti- 
tution der  durch  die  hereditäre  Frühsyphilis 
gesetzten  Knochenveränderungen  wirkt.  Des 
weiteren  lehrt  der  Fall,  daß  mit  dem  Rück- 
gange der  Weichteilerkrankung  und  mit  dem  Eintritte  der  Reparations- 
vorgänge an  den  Epiphysengrenzen  die  Lähmungserscheinnngen  zurückgehen. 

19* 


Fig.  45.  Röntgen  Photographie 
des  linken  Oberarms  eines 
3  Monate  alten  hereditär- 
syphilitischen Kindes.  Bedeu- 
tende Anftreibung  des  di- 
stalen Hnmerusendes  mit  einem 
großen  Defekt  am  Ende  des- 
selben. Verbreiterung  und  feine 
Auszackung  der  Verkalk' 
zone  au  den  distalen  Vorder- 
armenden :  diffuse  Hyperostose. 
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Fall  XII. 

Marie  K.,  5  Wochen  alt.  das  13.  Kind  aus  einer  Ehe,  aus  welcher 
4  Abortus  und  -I  Totgeburten  hervorgegangen  waren.  Die  ersten  4  Kinder 
derselben  Ehe  sind  am  Leben.  Das  Kind  ist  ein  gutgeuährtes  Brustkind, 
etwas  blaß.  Die  Haut  der  unteren  Extremitäten,  des  Gesichts  und  der 
Nntes  zeigt  ein  großfleckiges,  stellenweise  bräunlich  gefärbtes,  teilv. 
glänzendes,  teilweise  schuppendes  Exanthem:  halblin»engroße  papulöse  Efflo- 
reszenzen  sind  an  der  behaarten  Kopfhaut  und  ad  nates  überdies  noch  zu 
sehen.  Der  Stamm  ist  völlig  frei  von  exauthematischcn  Aflektionen,  doch 
besteht  diffuse  Infiltration  der  Fußsohlen  und  Handteller,  die  Lippensäume 
sind   infiltriert   und   bräunlich   verfärbt. 

Die  rechte  obere  Extremität,  schlaff  auf  der  Unterlage  liegend,  pendelt, 
sobald  das  Kind  aufgehoben  wird,  hin  und  her.  wobei  das  Kind  schreit.  Bei 
Nadelatiehen  wird  wohl  die  Extremität  im  Ellbogengelenk  etwas  flektiert, 
auch  spielen  die  Finger  ein  wenig,  doeh  ial  die  Bewegung  »ine  minimale. 
In  Ruhelage  ist  das  EBbogengelenk  nur  ganz  wenig  gebeugt,  während 
Handgelenk  stark  flektiert,  addusiert  und  pronierl  ist.  Am  Epieondylua 
ternufl    des  Hnmern  ine  Verdickung  fühlbar,   am  Humeruskopfe  selbst 

nichts  Pathologisches  durchzufühlen,  dir  linke  obere  BxtremiUU  -owie  die 
unteren   Extremitäten  sind   tonisch   flektiert. 

Auch  hier  zeigt  die  radioekopiache  Dntersnehnng  Veränderungen,  welehe 
rornehnüieh  die  Vorderarmknochen  betreffen,  lue  prozimaJefl  Enden  derselben 
zeigen  bedeutende  Aufhellungen  des  Schattenbildes;  insbesondere  ist  das 
proximale  Bude  der  Ulna  aufgetrieben  und  zeigt  an  freien  Rande  einen  t 
Defekt,  während  da.-,  obere  Badiuaende  rarefiaierl  erseheint.  Auch  am  proxi- 
malen Bude  der  linken  l'lna  sind  ausgebreitete  Aufhellungen  zu  sehen  und 
anregelmlAige  Auftreibungen  mit  periostaler  Hyperostose.  Hyperostotiseh  und 

aufgetrieben    i>t    auch   das   distale    Knde   der   Jlumeru.-epiphy.-e.    Obwohl   durch 

die  Palpation  an  diu  Pingerphalangen  keine  Veränderung  aaohweisbar  war. 
so  aeigen  sich  doch  solche  im  Röntgenbilde.  Sie  bestehea  in  Abauniptioneu 
des  Knochenschattena,  vom  Periost  ausgehend  und  Rarefisierung  des  Haiken- 
werke- der  Spongiosa.  Auch  sind  die  Mittclhandknocheii  vielfach  erkrankt, 
namentlich   an   ihren  distalen   Enden    kolbig  aufgetrieben    und    im  Innern    rare- 

ti/.iert,    die  Spongiosaseiehnung  im   Innern  derselben  seigt   breitere  Maschen 

als  normal  und  vielfach  belle  Flecken. 

Fall   XIII 

Marie    R.,     6    Wochen    alt.     i.-t     d.i.-     7.    Kind    einer    Ehe,     in     welcher 
3  Abortus    und    '.'<  Totgeburten    swischea    dem   6.  und   7.  Monate  vorai 
gangen    waren.      Die    Mutter   hatte,  lievor   -ie    verheiratet    war.   von   einem   an- 
deren   Mannt     2     Kinder,    welche    gesund    geboren    wurden    und    aucli    noch 

am  Leben  sind.  Die  Mutter,  welehe  genau  untersucht  wird  und  angibt,  selbst 

niemals   erkrankt    gewesen    zu    -ein.     wird    frei    VOO   Syphilitischen    Symptomen 

gefunden.  Bei  dem  in  Rede  stehenden  Kinde  erschien  Ende  der  /weiten 
Lebenswoehe  ein  Exanthem,  gleichzeitig  mit  Anschwellung  der  Fingerglieder. 
Gegenwärtig  handelt  es  .-ich  um  ein  anagebreitetes  papulokruatöses  Syphilid 
und  um  mächtige  Auftreibung  .-amtlicher  Fingerphalangen j  insbesondere  sind 
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die  Grundphalangen  des  rechten 
zweiten  und  vierten  und  die 
des  zweiten  und  dritten  linken 
Fingers  angeschwollen.  Auf- 
fallend ist  am  linken  Mittel- 
finger, daß  hier  die  Mittel- 
phalange  stärker  aufgetrieben 
ist  als  die  Grundphalange,  was 
eine  scheinbare  Ausnahme  von 
der  Erfahrungstatsache  bildet, 
daß  die  Grundphalangen  bei 
hereditär  -  syphilitischer  Kno- 
chenaffektion stets  stärker  be- 
teiligt sind  als  die  übrigen 
Fingerglieder;  doch  ist  in  die- 
sem Falle  die  Erklärung  für 
dieses  abweichende  Verhalten 
aus  dem  Röntgenbild  selbst 
leicht  zu  erbringen.  Da  die 
Grundphalangen  des  zweiten 
und  vierten  Fingers  sehr  hoch- 
gradig erkrankt  sind  und  offen- 
bar viel  frühzeitiger  als  der 
Mittelfinger  erkrankten,  so 
wurde  die  Grundphalange  des 
Mittelfingers  zwischen  den  bei- 
den mächtig  aufgetriebenen 
Grundphalangen  des  zweiten 
und  vierten  eingeklemmt  und 
die  Weichteilerkrankung  an 
dieser  Phalange  beziehungs- 
weise die  Anschwellung  konnte 
nicht  so  bedeutend  hervortreten 
als  unter  anderen  Verhältnissen; 
das  radioskopische  Bild  aber 
zeigt,  daß  gerade  die  Grund- 
phalange des  Mittelfingers 
mächtiger  rarefiziert  ist  als 
die  Grundphalangen  der  an- 
deren Finger.  Nur  die  Weich- 
teilschwellung konnte  infolge 
der  Kompression  seitens  der 
umgebenden  Finger  nicht  so 
stark  hervortreten  als  an  den 
übrigen  Grundphalangen  (s. 
Fig.  5,  S.  239). 

An  den  Fingern  des  hier  in  Rede  stehenden  Falles  sind  sämtliche  kurze 
Röhrenknochen    (Phalangen    und    Mittelhandknochen)    hochgradig    erkrankt. 
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Ganz  besonders  gilt   dies  auch    von    den  Mittelhandknochen,    deren    Affektion 
hier  vollständig  symptomlos  verlauft.    Die  Veränderungen  berieten  sich  hier 
sowohl    auf  die  Spongiosa  als  auf  den  Periostmantel.     Die  ganzen  Knochen 
sind  verdickt,  zeigen  vielfach   an   ihren  Begrenzungsschatten   Einsehnüru 
und  Defekte    im    Innern    fleckige  Aufhellungen    oder    größere    Defekte,    wie 
z.  B.  an  den  distalen  Enden  des  zweiten,  dritten  und  vierten  Fingers  linker- 
seits.     Die   Mittelphalange    des    dritten   Fingers    der    rechten   Hand    ist    . 
unförmig  aufgetrieben  und  in  ihrer  Totalität  aufgehellt.  Hochgradig  verändert 
ist   auch  der  proximale  Teil   des   fünften  Mittelhandknochens  der  recht« 
Dberall    sieht  man  die  Weiehteüe    an  den  Fingern  lehr  bedeutend  verdickt, 
so    daß    auch    hier    ein  Portschreiten  de»  Bntsflndungspr«  vom  P» 

auf  die  umgebenden  Weiehteüe  mit  Sieberheil  angenommen  werden  muß. 

Die   oberen    Extremitäten   sind   zwar   nicht    vollkommen   gelähmt,  jedoch 

sehr  schwer  beweglieh.  Die  Bllbogengelenksenden  des  numerus  und  der 
Vorderarmknochen  sind  leicht  aufgetrieben,  dabei  etwas  empfindlich.  Beide 
Extremitäten  sind  im  Ellbogengelenke  leicht  gebengt,  doch  wird  die  Beugung 
selbst  durch  ganz  leichte  TraktionsTerraehe  unter  riitlp— ' seasinaci uigei  be- 
hoben.    Die   Oberarme    erscheinen    leicht    addaaiert;    spontane    Bewegongea 

len  von  dem  Kinde  nicht  gemacht:  bei  mechanischen  äußeren  Ein- 
wirkungen wird  der  Arm  trüge  im  Schulter-  und  Ellbogengelenke  Ix 
und  die  Pinger  geraten  in  spielende  Bewegongea.  Die  Hände  befinden  sich 
in  flektierter,  pronierter  und  abdnaierter  Haltung,  doch  ist  keine  erhebliehe 
Flexionasteifigkeil  in  konstatieren:  dieeelbe  tritt  erat  deutlich  herror,  wenn 
im  Sulcu8  bicipitalis  internus  eine  Intensive  Kompression  aaageflbl  wird  s.  auch 
das  Dichste  Kapitel  s.  802  . 

Sehr  interesaante  Verindernngen  zeigen  die  das  Ellbogengelenk  kon- 
stituierenden Knochen.  Wir  finden  hier  Auftreiluing  der  Knochenenden  und 
Aufhellung  der  Schatten,  Verlust  der  scharfen  Zeiehnnng  der  Osaifikations- 
grenzen;  diffuse  Hyperostose  ist  lingi  der  ganifn  Vovdecarm-  und  Oberarm- 
knochen  /n  erkennen;  ganz  beeonderi  mächtig  entwickelt  ist  die  Byp< 

am    distalen    Ende   der    rechten  l'lna.   WO  M   den   Eindruck    macht,   all  oh   neu- 

gebildete  Knochenlagen  den  alten  Knochen  röhrenförmig  omseheiden  würden. 
Trotz  der  schweren  Knoehenerkjranknng  nahm  der  Fall  einen  sehr 
günstigen  \ erlauf.  Das  Exanthem  schwand  nach  •'!  Wochen,  ebenso  trat  in 
der  4.  Woche  bereits  normale  Beweglichkeit  »1er  Extremitäten  ein  und  die 
Auftreiluing  der   Eingerglieder   war   nach    '2    Monaten,    allerdings   bei    ununter- 

broehen  durchgeführter  Qnecksilberbehandlnng  mit  Protojndoret,  vollkommen 
LTochwunden. 

Fall  XIV 

Franz  V\  .  am  20.  Juni  1902  in  der  5.  Eebenswoclie  Stehend,  in  meine 
Allteilung  überbracht,  ist  das  erste  Kind  in  einer  Ehe,  in  welcher  wi 
Abortus  noch  Frühg«  hurten  vorausgegangen  waren,  (her  Lucs  der  Eltern 
ist  nichts  Bioheres  zu  eruieren:  nur  wird  angegeben,  dali  die  Mutter  ein  Jahr 
vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  eine  Iritis  gehabt  hatte,  welche  mit  Schmier- 
kur  behandelt   wurde. 

Bei  dem  Kinde  trat  am  '.'.  Tage  BJOryna  und  spesifisehef  Exanthem  in 
Erscheinung.  Auch  jetzt  besteht  noch  Pleckenexaathcm  im  Gesichte  und  ad  n 
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ein  krustöses  Syphilid  am  behaarten  Kopfe,  rhagadiforme  Infiltration  der 
Lippen;  Leber,  Milz  und  Knochensystem  ist  anscheinend  normal.  Dennoch 
gibt  die  Röntgenuntersuchung  deutliche  Veränderungen  an  den  langen  Röhren- 
knochen, und  zwar  beziehen  sich  dieselben  auf  periostale  diffuse  Hyperostose, 
welche  namentlich  an  den  Tibien  deutlich  zu  erkennen  ist.  An  den  Ossifi- 
kationsgrenzen  selbst  ist  radioskopisch  nichts  nachzuweisen  (s.  Fig.  32). 

Fall  XV. 

Johann  P.,  9  Wochen  alt,  am  3.  November  1902  zur  ersten  Unter- 
suchung gelangt,  ist  das  3.  Kind  aus  einer  Ehe,  in  welcher  vorher  eine 
5monatliche  und  zwei  7monatliche  Totgeburten  erschienen  waren.  Es  kam 
angeblich  zur  rechten  Zeit  zur  Welt,  wurde  in  der  6.  Woche  von  Schnupfen, 
in  der  9.  Woche  von  Exanthem  ergriffen,  das  eben  in  seiner  ersten  Eruption 
vorliegt.  Was  das  Knochensystem  anbetrifft,  so  findet  man  den  Mittelfinger 
der  rechten  Hand  flaschenförmig  aufgetrieben,  die  übrigen  Fingerglieder 
scheinen  nicht  verändert.  Das  Röntgenbild  zeigt  nun  tatsächlich  die  Grund- 
phalangen des  Mittelfingers  unförmig  gebläht,  in  ihrem  Innern  jeder  Spongiosa- 
zeichnung  bar  und  diffus  aufgehellt;  am  proximalen  Ende  fehlt  jegliche  Be- 
grenzung des  Schattens  (Fig.  47).  Dadurch  erseheint  die  Distanz  zwischen  der 
ersten  und  zweiten  Phalange  beziehungsweise  die  Räumlichkeit  des  Interphalan- 
gealgelenkes  geringer  als  an  allen  übrigen  Phalangen.  Eine  genaue  Betrachtung 
zeigt,  daß  sämtliche  Grundphalangen,  wenn  dieselben  auch  noch  nicht  pal- 
pabel  erkrankt  waren,  dennoch  in  hohem  Maße  pathologisch  verändert  sind; 
nicht  minder  gilt  dies  von  den  Mittelphalangen.  Besonders  hervorgehoben 
muß  jedoch  werden,  daß  die  Mittelhandknochen,  obwohl  an  denselben  palpa- 
torisch  nichts  nachzuweisen  war,  durch  die  radioskopische  Untersuchung  sich 
als  schwer  erkrankt  herausstellten,  und  zwar  gilt  dies  besonders  von  dem 
zweiten  und  dritten  Metakarpusknochen.  Am  proximalen  Ende  des  dritten 
und  vierten  Metakarpus  fehlt  streckenweise  vollständig  der  periostale  Kom- 
paktaschatten  und  die  Spongiosa  gibt  kein  Bild  mehr  auf  der  Platte,  woraus 
hervorgeht,  daß  dieselbe  zum  größten  Teile  einer  entzündlichen  Resorption 
anheimgefallen  ist.  Nebenbei  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Vorderarmknochen 
ungewöhnlich  mächtig  aufgetrieben  sind  und  periostales  diffuses  Osteophyt 
erkennen  lassen  (s.  Fig.  29). 

Es  muß  noch  auf  einen  Umstand  hingewiesen  werden,  welcher  es 
ermöglicht,  die  periostalen  Auflagerungen  hereditär-syphili- 
tischer und  rachitischer  Natur  in  vivo  durch  die  Röntgen- 
untersuchung auseinanderzuhalten.  Beiden  Prozessen  ist,  wie  ich 
schon  wiederholt  betont  habe,  eigentümlich,  daß  sie  mit  einer  auf  viele 
Skeletteile  ausgebreiteten  periostalen  Hyperostose  einhergehen;  doch 
muß  daran  festgehalten  werden,  daß  in  dem  Alter,  in  welchem  die 
hereditäre  Frühsyphilis  ausgebreitete  radioskopisch  sichtbare  Hyper- 
ostosen setzt,    solche    rachitischer  Natur  noch  nicht  in  Frage   kommen. 

Diffuses  periostales  Osteophyt  findet  man  bei  hereditärer  Früh- 
syphilis  am  allerhäufigsten  im  ersten  Lebenssemester,    gleichzeitig  mit 
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dem  Höhepunkte  der  endochondralen  Erkrankung  an  der  <  >>sitikat 
grenze;    bei  Rachitis  jedoch,    wenn  sie  in  dieser  frühen  Lel»<-n>periode 

klinische  Manifet 
tionen  bedingt,  äußert 
sich  der  Prosei)  vor- 
nehmlich durch  eine 
Auftreihung  der  Chon- 
droepiphysen  und  durch 
hervorragende  Ein- 
sehmelznng  sse 

der  harten  Skeletteile, 
keineswegs   alter  noeh 

dureh  gleiehmiil 
Hyperostosen  an  den 
langen  Röhrenknochen 
Somit  ist  der  Nachweis 
von  sehaleni'iirni 
dureh  einen  dunklen 
Sohntten    gekennzeich- 

neten     tl  iaph  v-.iir«*u 

Auflagerungen    an   den 

EtOhrenknoehen     in 

der      ersten      Zeit       det 

iiiterinen      Lebeni 
charakteristisch     lur 

hereditär  -  syphilitische 
Periosterkrmnknj  | 

Nicht  unerwähnt  soll 
auch  bleiben,  «laii  Korn- 
jiakta     und     Osteophyl 

au  den  langen   llühren- 

knoeben  »1er  Raohitiker 
im    Röntgenbilde    ein 

\  Lei  zarteres  Bild,  d.  h. 

einen    minder    dichten 

Schatten  nnd  eine  poröse 
shaffenheit    liefern, 

gani  entsprechend  dem 
anfänglich  geringen  kalkgehalte  und  der  durchaus  unregelmäßigen 
Apposition,  welche  zum  Wesen  des  rachitischen    Pro«  -hi>rt.    Kr>t 


297  — 


bei  älteren  Kindern  mit  ablaufender  Rachitis  im  Eburneationsstadium 
finden  wir  auch  im  Röntgenbilde  dunkel  erscheinende,  schalenförmige 
Umscheidungen  langer  Röhrenknochen.  Zu  bemerken  ist  allerdings 
noch,  daß  im  allgemeinen  die  periostale  Hyperostose  bei  Rachitikern 
auf  ein  viel  größeres  Skelett- 
gebiet ausgebreitet  ist  als  bei 
hereditär-luetischen  Individuen 
und  daß  sie  speziell  bei  letzteren 
sich  vornehmlich  nur  an  jenen 
Skeletteilen  geltend  machen, 
welche  eine  besonders  rasche 
Wachstumsapposition  besitzen. 
Für  hereditäre  Syphilis  charak- 
teristisch ist  schließlich  auch 
noch  eine  besondere  örtliche 
Prädilektion  der  periostalen 
Hyperostose,  welche  sich  aber 
nur  darin  äußert,  daß  die  Dia- 
physenenden  zumeist  intensi- 
vere und  demgemäß  auch  radio- 
skopisch  dichter  gefügt  erschei- 
nende Auflagerungen  zeigen  als 
die  übrigen  Partien  der  er- 
krankten Diaphysen. 

Was  nun  die  Verände- 
rungen andenEpiphysengrenzen 
selbst  anbelangt,  so  kann  im  all- 
gemeinen als  Grundsatz  gelten, 
daß  in  den  ersten  Lebenswochen 
und  -monaten  die  Rachitis  an 
den  Chondroepiphysen  der  Ex- 
tremitäten fast  niemals  noch 
Auftreibungen  zuwege  bringt, 
welche  radioskopisch  erkennbar 
wären.  Sollte  dies  aber  dennoch 
einmal  vorkommen,  so  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  Auf- 
treibung der  Epiphysenenden  bei  Rachitikern  immer  die  Chondro- 
epiphyse  selbst  betriift,  so  daß  die  Diaphysenenden  eine  unvermittelt 
auftretende  Verbreiterung  im  Röntgenbilde  erkennen  lassen.  Hiebei 
entsteht    im    Röntgenbilde    am    Diaphysenende    immer    eine    becher- 


Fig.  48.  Röntgenphotographie  der  rechten 
Hand  eines  neunmonatlichen  rachitischen 
Kindes  mit  ersichtlicher  becherförmiger  Aus- 
höhlung der  Diaphysenenden  der  Vorderarm- 
knochen und  geringfügiger  Ausprägung  der 
Verkalkungsgrenzen. 
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l     l 


förmige  Figur,  bei  welcher  die  Yerkalkungszone  selbst  in  den  Krüh- 

stadien  des  Prozesses  iin  Gegensatze  zur  hereditären  Lues  nur  in  ganz 

geringfügiger  Weise  als  eine  etwas  dunklere  Linie  angedeutet  erseheint 

b.  Fig.  48  u.  49 1.  Diese  becherförmige  Ausbreitung  der  Diaphysenenden  ist 

charakteristisch  für  Rachitis  und 
hingt  mit  derdnrefa  dieQnellnng 
der    Säulensone    des    Knor 
heryorgernfenen   knopfförmigen 
Auftreibung    desselben    zusam- 
men.    Dabei   lieht    man    immer 
noch  jenseits  der  Verkalkm 
zone.  wenn  einesolehettberhaupt 
angedeutet     ist,    leine     Striche- 
longen    in  die  Epiphyse   seihst 
hineinragen,  welche  auf  die  viel- 
fach, -n  Vorspränge  ron  schwach 
\erkalktein.     Bpongioidem     l 
irebe    in    den   Knorpel    hinein 
beruht  Auch  sonst  erscheint  die 

iohnnng  des  Spongiosaa« 
werket  in  der  Nahe  der  Epi- 
physengrenss  gani  und  gar  un- 
regelmäßig. Es  fehlt  die  regel- 
mäßige K  mgit  ii  di  na  le  Striche  hing 
der  Spongioeabälkehen  des  nor- 
malen   Röntgenbildes.    Gröl 


.j 


' 


Fig.  49.  Röntgenbild  der  Band  einet  eehwei 
rachitischen,  1 1  Monate  alten  Kindes.  Becher- 
förmige  Ausweitung  «1er  Diaphysenenden  mit 
reinen    pinselförmigen    Porta  tsen    regen    die 


sabehondrale   Aufhellungsherde 

sind      dem      Röntgenbilds      der 

Kaehitis  vollkommen  fremdartige 


Bpiphysen    zu.    «reiche    sehwaeh    verkalkten  Erscheinungen. 


osteoiden  Wucherungen  entsprechen.  Aueh  an 
den  ESpiphysenenden  «1er  Unterschenkelknochen 
Khnliohe  Bilder.  Die  sogenannten  Verkalknngt 
zonen  an  den  Epiphysengrensen  kann  an- 
gedeutet 


Ähnliche     Anomalien     des 

Spongiosabildes     zeigen     bei 


Bohwerer  Rachitis  auch  die  kur- 
zen Röhrenknochen.  Solche  Fälle 
können  alter  dinerentiahüagno- 

siisch  nie  in  Krage  kommen,   weil  raehitisehe  Veränderungen   an    den 

letztgenannten  Knochen,  «reiche  ein  deutlieb  differenzierhans  radio- 
skopisehes  Bild  liefern,  immer  erst  hei  älteren  Kindern  gefunden  werden. 
die  sich  der  angeborenen  Krühsv  philis  gegenüber  außer  dein  Bereiche 
der  differentialdiagnostischerj  Erwägung  befinden. 


Viertes  Kapitel. 

Allgemeines  über  die  Bewegungsstörungen  hei  der 
hereditären  Frühsyphilis. 

Einteilung  der  Bewegungsstörungen  in  anatomischer  und  funktioneller  Hinsicht. 
—  Paralytische  und  spastische  Zustände.  —  Myotonie  der  Neugeborenen.  —  Faust- 
phänomen bei  derselben.  —  Myotonie  bei  hereditärer  Frühsyphilis.  —  Verschwinden 
derselben  unter  antisyphilitischer  Therapie.  —  Tabellarische  Zusammenfassung.  — 
Begleiterscheinungen  der  syphilitischen  Myotonie.  —  Beziehungen  zwischen  Myotonie 
und  Pseudoparalysis.  —  Difterentialdiagnose. 

Wir  schreiten  nun  zur  klinischen  Abhandlung  der  an  den 
langen  Extremitäten knochen  ablaufenden  hereditär-syphilitischen 
Früherkrankungen,  welche,  wie  nun  schon  des  öfteren  wiederholt  wurde, 
immer  von  den  Epiphysenverbindungen  und  den  periostalen  Wachs- 
tumsstellen ihren  Ausgang  nehmen.  Die  Semiologie  dieser  Affektionen 
wird  von  2  Symptomgruppen  beherrscht:  1.  von  Auftreibungen  der 
Epiphysenenden  der  befallenen  Knochen  und  2.  von  Bewegungs- 
störungen der  affizierten  Gliedmaßen. 

Es  ergibt  sich  nun  die  auffallende  Tatsache,  daß  bei  der  in  Rede 
stehenden  Gruppe  von  hereditär-syphilitischen  Knochenerkrankungen 
die  Bewegungsstörungen  im  Vordergrunde  des  Krankheits- 
bildes stehen,  indem  vielfach  erst  bei  Eintritt  von  Bewegungsstörungen 
an  den  Gliedmaßen  des  befallenen  Säuglings  die  Knochenaffektion  ent- 
deckt wird.  Überhaupt  ist  es  eine  merkwürdige  Erscheinung,  daß  bei  der 
Palpation  geringfügig  erscheinende  Veränderungen  an  den  Epiphysen- 
enden sehr  häufig  von  schweren  Bewegungsstörungen  der  Extremitäten 
begleitet  sind. 

Das  Wesen  der  hier  in  Frage  kommenden  Erkrankungsvorgänge 
ist  bereits  im  anatomischen  und  radioskopischen  Teile  dieser  Studien 
abgehandelt  worden.  In  diesem  Kapitel  werden  wir  uns  hauptsächlich 
mit*  den  auf  Grund  von  Knochenveränderungen  stattfindenden  funk- 
tionellen Anomalien  am  Bewegungsapparate  hereditär-syphilitischer 
Säuglinge  befassen  müssen. 
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In  klinischer  Hinsicht  kann  man  die  in  den  Frühstadien  der  here- 
ditären Lues  vorkommenden  Anomalien  am  Bewegungsapparate 
sowohl  nach  der  anatomischen  als  nach  der  funktionellen  Richtung 
hin  in  mehrere  Gruppen  bringen.  Bei  BerOeksicbtignng  der  anatomi- 
schen Richtung  «raren  zunächst  :;  Gruppen  zu  unterscheiden: 

1.  Fälle  mit  klinisch-manifesten   Knochen affektionen. 

■1.  Fälle  mit  klinisch-manifesten  Muskel aifektionen, 

3.  Fälle  ohne  palpahlen  klinischen  Befund  an  den  Muskeln  und 
Knochen. 

In  funktioneller  Hinsicht  wiederum  kommen   in  Betracht:    1 
wegungsstürun^eu    und    Saltungsanomalien    der    Extremitäten, 
wobei  es  sich  entweder  um   Lähmungsartige   oder   spastische    Zu- 
stände handeln  kann. 

Durch  zahlreiche  Kombinationen  »1er  hier  namhaft  gemachten 
anatomischen  und  funktionellen  Verhältnisse  kann  eine  ziemlich  beträcht- 
liche Varietät  im  klinischen  Bilde  «1er  durch  hereditäre  Syphilis  bedingtes 
Bewegungsstörungen  im  Säuglingsalter  zu  Tage  treten,  und  wir  werden 
uns  bemühen,  an  der  Hand  eines  großen,  sorgfältig  durchgearbeiteten 
Beobachtungsmaterials  die  hier  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  n 
analysieren. 

Die  hereditäre  Frühsyphilis  kann,  wie  eben  angedeute!  wurde. 
verschiedene  Arien  ron  Bewegungsstörungen  bei  den  befallenen  Säug- 
lingen in  Szene  setzen.  El  können  paralytische  und  spastische 
Zustände  auftreten.  Zustände  letzterer  Art  BOgaf  auch  dann,  wenn  an 
den  Knochen  weder  in  anatomischer,  noch  in  klinisch  radiosknpischer 
Hinsicht  Veränderungen  Dachweisbar  sind. 

Wenn  man  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beschreibungen 
der  durch  hereditär«'  Syphilis  bedingten  Bewegungaanomalien  während 

der  erst. -ii  Lebensmonate  betrachtet,  so  rindet  man  unschwer,  dal!  hier 
ganz  verschiedenartige  Zustände  durcheinander  geworfen  werden,  und 
dal)  man  sich  daran  gewOhnl  hat.  alle  hei  hereditär-syphilitischei  - 
Hingen  in  Frage  kommenden  Bewegungsanomalien,  weil  sie  im  wesent- 
lichen mit  einer  Hemmung  der  Extremitätenbewegung  einhergehen, 
als  lähmungsartige  Zustände  beziehungsweise  seit  der  bekannten 
Publikation  Parrots  als  „Paeudoparalyte"  zu  bezeichnen.  Dies  aber 
geschah  in  sehr  vielen  Fällen  mit  Unrecht;  denn  hei  einer  ganz 
erheblichen  Zahl  von  Fällen,  welche  in  der  Literatur  aiedergelegl  sind, 
handelte  es  sieh  nach  meiner  festen  Dberzeugung  Dicht  im  entferntesten 
um  ein  lähmungsartiges  Bild,  obwohl  das  Kind  in  seiner  Extremitäten- 
bewegung  gehemmt   war:    vielmehr  lag    ein   Kont  rakt  urbild   vor.    TOT- 
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knüpft  mit  einer  durch  die  Kontraktur  der  Extremitätenmuskulatur 
hervorgerufenen  Einschränkung  der  Bewegung.  Solche  Kontrakturen  der 
Extremitätenmuskeln  können,  wie  ich  als  erster  gezeigt  habe,  die  Folge 
einer  generellen  Flexionshypertonie  der  Extremitätenmuskeln, 
unabhängig  von  spezifischen  Knochenaffektionen,  sein  und 
überall  dort  im  frühesten  Kindesalter  in  Form  von  Dauerspasmen 
erscheinen,  wo  eine  tiefe  Beeinflussung  des  Zentralnervensystems  oder 
möglicherweise  auch  der  Muskulatur  durch  Toxinwirkung  vorliegt. 
Darum  sind  diese  Kontrakturen,  welche  ich  als  „Myotonie  der 
Neugeborenen  und  Säuglinge"  bezeichnet  habe,  gerade  bei  der 
hereditären  Frühsyphilis  an  der  Tagesordnung,  ohne  mit  einer  Erkrankung 
des  Knocbensy stems  irgendwie  zusammenhängen  zu  müssen. 

Da  durch  höhere  Grade  dieser  Kontrakturen  die  Beweglichkeit 
der  Extremitäten  sehr  wesentlich  beeinträchtigt  wird  und  diese  Kon- 
trakturen mit  besonderer  Häufigkeit  und  Vorliebe  bei  hereditär -lue- 
tischen Säuglingen  der  ersten  Lebenswochen  vorkommen,  so  verdienen 
dieselben  eine  ganz  besondere  Besprechung.  Gleichzeitig  aber  muß  schon 
aus  diesen  kurzen  Vorbemerkungen  klar  geworden  sein,  daß  eine 
Sichtung  des  in  der  Literatur  niedergelegten  Materials  über  die  „Pseudo- 
paralysis  Parrots  dringend  notwendig  ist.  Denn  es  werden  in  der 
Literatur  ohne  Wahl  alle  möglichen  Formen  von  Bewegungshemmungen, 
welche  man  bei  jungen  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  finden  kann, 
von  wenigen  Ausnahmen  abgerechnet,  als  „maladie  de  Parrot"  be- 
zeichnet beziehungsweise  für  einen  lähmungsartigen  Zustand  erklärt, 
welcher  von  einer  spezifischen  Knochenentzündung  hergeleitet  wird.  Es 
gibt  aber,  wie  wir  noch  sehen  werden,  eine  Keine  von  Fällen,  bei 
welchen  eine  komplette  Einstellung  der  Beweglichkeit  ohne  lähmungs- 
artiges Bild  und  ohne  Knochenaffektion  vorliegt  und  dies  sind  die 
Fälle  von  hereditär-syphilitischer  Myotonie  junger  Säuglinge. 

Wir  wollen  uns  zunächst  mit  den  durch  die  erwähnte  „Myotonie" 
hervorgerufenen  Haltungsanomalien  der  Extremitäten  näher  befassen. 
Man  muß  dieselben  genau  kennen,  wenn  man  die  von  syphilitischen 
Epiphysenaffektionen  abhängigen  Bewegungsstörungen  richtig  beurteilen 
will.  Das  wesentlichste  über  diese  Zustände  habe  ich  bereits  in  einer 
Monographie  „Die  Myotonie  der  Neugeborenen  und  Säuglinge"  (Wien  1901) 
mitgeteilt.  Hier  soll  nur  das  zur  Orientierung  wichtigste  über  diesen 
Gegenstand  in  Kürze  hervorgehoben  werden. 

Die  normale  Attitüde  des  Neugeborenen  und  jungen  Säuglings  ist 
bekanntlich  durch  Flexion  der  Ellbogen  und  Kniegelenke,  Flexion  und  Ad- 
duktion  der  Hüftgelenke,    leichte   Flexionsstellung   der  Metakarpophalangeal- 
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und  Phalangealgelenke  gekennzeichnet.  Der  Daumen  ist  dabei  viel  mehr 
flektiert  als  die  anderen  Finger.  Die  Hand  >cheint  .stets  im  Begriffe  zu 
sein,  eine  Faust  zu  bilden.  Die  passive  Beseitigung  dieser  Erscheint! 
ist  leicht,  doch  stellen  de  rieh,  sobald  das  Kind  rieh  selbst  überlassen  wird, 
sehr  bald  wieder  ein.  Eine  eigentümliche  angeborene  Flexioaasteifhett  der 
Extremitäten     gestaltet     die    Spontanbewegungen    d<  ings    steif    und 

marionettenartig  und  diese  liuskelrigidität  und  die  Neigungen  einer  Hypertonie 
der  Flexoren  auch  im  Ruhesustande  pflegt  bis  zum  4.  Lebensmonate  vorzu- 
walten. Ich  neige  zu  der  Annahme  hin,  »lall  die  physiologische  Flexkms- 
hypertonie  nichts  anderes  als  eine  Art  extrauteriner  Fortdauer  der 
intrauterinen  Frucht  halt  nng  ist.  Jedenfalls  haben  in  den  ersten  Lei 
wichen  jene  Kellgruppen  und  Fasern  des  Rückenmarks,  welche  die  Beuger 
und  Adduktoren  rersorgen,  weitaus  das  funktionelle  Obergewicht. 

Das  Vorwalten  einer  Neigung  in  tonisehen  Beugespasmen  / 
sich    bereits   bei    einlachen    psyehisehen  Erregungen,  bei  Sehmersens- 
äußerungen    Weinen.  Schreien  .    wobei    oft  die  Hände  krampfhaft  zur  Faust 
geballt  und  die  Zehen  plantarwärts  gebeugt  erseheinen. 

Zwischen  dieser  physiologisohes  und  der  pathologisches  .Myo- 
tonie der  Neugeborenen  und  jungen  Säuglinge  gibt  es  zahlreiche  Tb' 

Die  meisten  pathologischen  Myotonien  der  Neugeborenen  lind  charak- 
terisiert durch  ein  dem  Trousseansehen  Tetaniesymptome  sehr  ähnliches 
Krampfphänomen,  das  man  durch  den  Trousseansehen  Kompressions- 
versneb  im  Bereiche  des  Sulcua  bicipitalis  Internus  aueuulOeen  rermag.  K> 
entsteht  nämlich  infolge  dieser  Manipulation  bei  sehr  fielen  kranken  Säug- 
lingen der  ersten  Lebenstage  und  -woehen  sunichst  eine  Flexion  in  den  Meta- 
karpophalangealgelenken;    der    Daumen    stemmt    rieh    in  flektierter  Stellung 

krampfhaft     gegen    die    Vola    manus,    bald    darauf  werden    in   der   Kegel   auch 

die  Phalangealgelenke  und  schliefllieh  meist  das  Handgelenk  krampfhaft 
flektiert  Die  Fingerbeugung  kann  bis  /.um  rollständigen  krampfhaften  Pnatst- 
sohlusse  Eunehmen,  wobei  der  Daumen  innerhalb  der  Faust  flektiert,  opponiert, 
senkrecht  zu  den  übrigen  Fingern  eingeschlagen  oder  aber  iwiaohon  aweitem 
und  drittem  Finger  durehgepreflt  wird. 

Her  häufigste  I^ypua  dieses  Phänomens  Ist  die  halbe  Faustbiegung,  bei 
der  die  Fingerspitsen  die  Vola  manus  nicht  erreichen,  sehr  häufig  ist  auch 
die  vollkommen  geschlossene  Faust,  sehr  selten  die  Geburtshelferstellung 
der   Hand. 

Die     Dauer    der     Kontraktur     entspricht     gewöhnlich    der     Dauer    der 

Kompression,    pflegt    rie   auch    häufig  zu   tibertreffen,    nicht  selten  ging  das 

Phänomen    noch    während    des    Druckes   selbst    zurück. 

Yuv  dieses  in  den  ersten   Lebenewoehen  igungi  allerdings  nur 

unter  pathologischen  Verhältnissen  künstlich  erseugbare  Phinomen  einer 
tonischen  Beugekontraktur    der    Hand    hal»e    ich    kurzweg    die    Bezeichnung 

.  Faust  phänoinen"    angewendet. 

Ich  fand  dasselbe  am  häufigsten  bei  Kindern  der  ersten  Lebenswoehon, 
die  an  gastrointestinslen  Autointoxikationen  litten,  mitunter  auch  bei  Säug- 
lingen mit  lange  dauernden  entzündlichen  Dermatosen,  Verbrennungen  um! 
besonders  häufig  bei  kongenital-syphilitischen  Säugliigen  der  frü- 
hesten Lebensperiode. 
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Die  zur  Hervorrufung  des  Faustphänomens  geeigneten  Kinder  zeigen 
meist  schon  im  Ruhezustande  mehr  als  die  gewöhnliche  Flexorenhypertonie 
der  Neugeborenen,  also  eine  intensivere  Hypertonie  namentlich  der  Hand- 
und  Fingerbeuger,  wobei  oft  eigentümliche  starre  spastische  Extremitäten- 
haltungen zustande  kamen,  die  wir  als  Dauer spasmen  bezeichnen.  Die 
Handstellung  zeigt  dabei  den  Typus  des  Faustphänomens,  der  Schreibfeder- 
haltung oder  der  Tetaniesteliung.  Die  Zehen  können  klauenartig  plantarwärts 
flektiert  sein,  die  Muskelbäuche  der  Extremitäten  springen  stark  vor,  sind 
starr,  hart,  die  Gelenke  schwer  streckbar,  die  Fäuste  schwer  zu  öffnen.  Nicht 
selten  sind  athetotische  Haltungsformen.  Die  Handgelenke  erscheinen  oft  stark 
palmarwärts  flektiert,  die  ganze  Hand  dabei  nicht  selten  proniert  und  ab- 
duziert  (wie  bei  der  Tetanie),  Hand-  und  Fußrücken  häufig  zyanotisch  ver- 
färbt und  leicht  ödematös.  Mitunter  waltet  auch  die  bekannte  Pfötchenstellung 
der  Oberextremitäten  vor  (s.  Fig.  51). 

Die  Dauerspasmen  sind  schmerzlos,  bestehen  Tag  und  Nacht  fort,  treten 
niemals  attackenweise  auf  und  die  Kinder  lassen  dabei  stets  das  Fazialis- 
phänomen  der  Tetanie  vermissen. 

Am  intensivsten  ist  der  Flexor  und  Opponens  pollucis  von  der 
Hypertonie  befallen.  Dies  gilt  sowohl  von  der  physiologischen  als  von  der 
pathologischen  Flexorenhypertonie,  sowohl  von  den  spontanen  Dauerspasmen 
als  von  dem  Faustphänomen. 

Jene  tetanusähnlichen  Krankheitsbilder,  die  Escherich  mit  Recht 
als  Pseudotetanus  bezeichnet  sowie  tonische  Kontrakturen  mit  Fecht- 
meisterstellung der  Arme,  Opisthotonus,  Nackenstarre,  möchte  ich,  soweit  sie 
Säuglinge  der  ersten  Lebenswochen  betreffen,  der  Myotonie  zuzählen 
und  gleichfalls  von  der  Tetanie  abtrennen. 

Die  pathologische  Säuglingsmyotonie  ist  niemals  ein  primäres 
Leiden,  sondern  wahrscheinlich  im  Sinne  Zapp  er  ts  nur  der  Ausdruck  einer 
erhöhten  Vulnerabilität  des  durch  Allgemeinkrankheiten  in  seiner  Ernährung 
gestörten  Rückenmarkes  während  der  ersten  Lebensepoche. 

Schon  der  überaus  große  Prozentsatz  der  das  Faustphänomen  auf- 
weisenden kranken  Kinder  des  1.  Lebensquartales  (60  Prozent)  beweist,  daß 
dasselbe  diagnostisch  mit  dem  Trousseauschen  Phänomen  der  Tetanie  nichts 
gemein  haben  kann.  Unser  Beobachtungsmaterial  lehrt  aber  auch,  daß  Dauer- 
spasmen wie  Faustphänomen,  im  Gegensatze  zur  Tetanie,  ganz  und  gar  nicht 
an  die  Jahreszeit  gebunden  sind,  daß  sie  ferner  nicht  von  rachitischen  Ver- 
änderungen des  Skelettes  abhängen,  daß  niemals  ein  Fazialisphänomen  bei 
den  befallenen  Kindern  erzeugbar  war,  niemals  mechanische  oder  galvanische 
Übererregbarkeit  (5  untersuchte  Fälle   von  Dauerspasmen)   sich   gezeigt   hat. 

Die  Hauptsymptome  der  Tetanie  der  Kinder  wie  der  Erwachsenen  sind: 
tonische,  intermittierende,  in  Attaken  auftretende  Krämpfe  bei  gleichzeitiger 
Übererregbarkeit  des  Nervensystems,  die  der  myotonischen  Dauerspasmen: 
die  wochen-,  ja  monatelang,  Tag  und  Nacht  nahezu  unverändert  andauernden, 
persistenten,  krampfhaften  Beugekontrakturen. 

Meinen  Untersuchungen  zufolge  lassen  sich  die  Muskelhypertonien 
der  frühesten  Kindheit  vom  klinischen  Standpunkte  in  4  Gruppen 
einteilen : 
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I.  Die  Myotonia  phyeiologica  neonatorum  mit  leichter  lü-ri- 
dität  der  Extremitätenbeuger  und  Tendenz  zu  leicht  flektierter 
Finger-  und  Zehenhaltang  bei  sonst  vollkommenem  Wohlberinden 
de«  Säuglings. 
II.  Die  pathologische  Myotonie  ersten  Grades:  Erregbarkeit 
des  Paustphänomens  und  gesteigerte  allgemeine  Plexorenhyper- 
tonie  im  Rnheznstande. 

III.  Die  Myotonie  /weiten  Grades  Myotonia  spastiea  per- 
stans :  permanente  tonisehe  Flexionskrampfe  der  Extremittten- 
niuskulatur.  zumal  der  Hände  und  Fülle  Arthrogrypo8U  Sp  miUS 
earpopedalis  vieler  Autoren  :  hei  Autointoxikationen,  schweren 
Darm-  und  Hautkrankheiten,  hereditärer  Lues  und  Verbren- 
nungen. 

IV.  Pseudotetanus:  Obergreifen  des  myotonisehen  Fr.  auf 
die  Rumpf-,  eventuell  auch  Gesiehtsmuskulatur.  Sonst  wie  No.  111. 

[eh  habe  nun  gefunden,  daß  ein  gewisser  Grad  von  patho- 
logischer Myotonie  eh  den  konstantesten  Begleitsymptomen 
schwerer  Formell  der  kongenitalen  Prflhsyphilii  gehört  Schon 
Beil  langer  Zeit  waren  mir  eigentümliche  steife  ExtremitiUenstellunj 
bei  kongenital-syphilitischen  Kindern  der  ersten  Lebenstage  und  -wochen 
aufgefallen,  [eh  habe  es  des  öfteren  gesehen,  dafl  bei  hereditär-syphili- 
tischen Kindern  der  ersten  Lebenstage  und  -Wochen  die  Hand-  und 
Pingergelenke  beiderseits  symmetrisch  genau  in  der  Trousseauschen 
Tetaniesteltung  oder  in  Schreibfederhaltung  oder  in  Form  einer 
hallten  Paust  versteift  waren,  dafl  solche  Bandstellungss  tage-  und 
wochenlang  andauerten,  dafl  dabei  die  Sandgelenke  selbst  in  Pfötchen- 
Btellung  fixiert  waren  und  dafl  auch  Plexionskontraktur  der  Bllbof 
und  Kniegelenke  mit  tu  konstatieren  «rar  Pig.  51  Auch  sah  ich  mit- 
unter, dafl  die  Oberarme  gleichzeitig  krampfhaft  an  der  Thorax  an- 
gepreßt wurden,  dafl  die  Handgelenke  intensiv  palmaiwärts  abgebogen, 
proniert  und  abdnzierl  waren,  dafl  die  Haut  ül»er  den  Handgelenken 
dabei  zyanotisch  oder  leicht  ödematös  erschien.  Infolge  der  starken 
Dehnung  der  Handgelenke  traten  dabei  die  Epiphysenenden  derVorder- 
armknoohen  an  der  Streckseite  siark  hervor,  der  Gelenksinhalt  Behien 
stärker  vorgewölbt,  so  dal!  ich  anfangs  eine  Luetische  Synovitis  mit 
Osteochondritis  der  unteren  Vorderarmepiphysen  vor  mir  zu  halten 
glaubte,  während  ich  in  späterer  Zeit,  bei  genauerer  Verfolgung  der 
Angelegenheit,  eines  Besseren  belehrt  wurde  und  fand,  dafl  es  sich  um 
nichts  anderes  als  um  eine  symmetrische  Plexionskontraktur 
der   Hand-   und   Phala  ng  e  a  I  ge  1  en  ke   handelte. 
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Leider  habe  ich  es  in  früherer  Zeit  unterlassen,  bei  jedem  Falle 
von  Kongenitalsyphilis  auf  die  Verhältnisse  des  Muskeltonus  und  der 
Extremitätenstellung   genau    zu    achten    und   alles  darüber  Vorfindliche 


Fig.  50.  Krampfhafter  Faustschluß  bei  einem  6  Wochen  alten,  mit  papulo-krustösem 

Syphilid  behafteten  Säugling. 


zu  protokollieren.  Erst  im  Monate  November  1898  habe  ich,  als  ich  alle 
Säuglinge  meines  Materials  bezüglich  des  Muskeltonus  zu  untersuchen 
begann,  auch  die  kongenital-luetischen  Kinder  der  ersten  Lebensperioden 
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in  den  Bereich  dieser  I  ntersuehungen  gezogen  und  bin  dabei  zu  dem 
überraschenden  Ergebnisse  gelangt,  dafl  die  hereditär-luetischen  Kinder 
der  ersten  Lebenswochen  viel  häufiger,  als  dies  geahnt  oder  bekannt 
war,  von  Dauerkontrakt ureu  der  Extremitäten  mit  Tetanien 
befallen  werden,  und  dal!  bei  denselben  die  Erzeugbarkeil  einer 
Faustkontraktur  durch  den  Trousseauschen  Versuch  eine  sehr 
häufige  Erscheinung  ist.  vorausgesetzt,  dafl  die  Kinder  sich  innerhalb  der 
Altersgrenze  der  eisten  beiden  Lebensmonate  befinden.  Anfang!  dachte 
ich  auch  wirklieh,  daß  ich  es  bei  diesen  eigentümlichen  Verkrampfung 
der  Extremitätenmnskeln  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  mit  echter 
Tetanie  zu  tun  hätte.  Dementsprechend  habe  ich  sogar  im  Jahre  l 
zwei  mit  Dauerkontrakturen  der  Hände  und  Fülle  behaltete  hereditär- 
Byphilitische  Säuglinge  der  ersten  Lebenswochen  In  der  Wiener  der- 
matologischen Geseflscharl  als  „Tetanie  bei  hereditärer  Syphilis-  for- 
gestellt Allein  das  Fehlen  der  BOUSl  bei  Tetanie  inimer  vorhandenen 
mechanischen  und  galvanischen  Obererregbarkeil  belehrten  mich  später 
eines  Besseren  und  nötigten  mich,  das  hier  in  lüde  stehende  Krasapf- 
bild  der  hereditär- syphilitischen  Säuglinge  von  der  Tetanie  susza- 
Bcheiden. 

-ade  aus  dem  Studium  der  Verhältnisse  bei  kongenital-syphili- 
tischen Kindern  konnten  wir  wieder  ersehen,  wie  sehr  die  Erregbarkeit 

Faustphänomens  und  der  ganze  myotonische  Symptomenkomplei  an 
eine   ganz   bestimmte  Lebensperiode,  Dämlich   an  die  ersten  Lebens- 

•  und  -woohen,    gebunden    ist.     Bei  den  kongenital-syphilitischea 
Kindern  der  ersten  neun  Lebenswochen  des  vorliegenden  Beobaehtui 
matorials  gelang  es  uns  ausnahmslos,  den  Faustkrampf  künstlich  hervor- 
zurufen,  bei   zehnwöchentlichen  Kindern    in    der  Hälfte   der  Falle,  bei 
Kindern  jenseits  dieser  Lebensepoche  niemals  mehr. 

Dafl  die  spontanen  sfuskelspasmen,  ebenso  wie  die  Erregung  des 
Faustphänomens,  direkt  von  der  Syphilis  abhängen  können  und  nicht 
etwa  immer  durch  gleichzeitig  bestehende Darmstorungen  bedingt  werden. 
gehl  aus  dem  prompten  Verschwinden  dieser  Symptome  unter 
aiit  isyphili  tischer  Therapie  klar  und  deutlich  hervo:.  worflbcr  noch 
einige  Beispiele  Belehrung  bringen  werden 

Zum  (  berflusse  habe  ich  auch  noch  stets  genau  auf  die  \ "erdauui  [ 
und  Frniihrungsverliiiltnissc  der  in  den  Kreis  meiner  Untersuchungen 
einbezogenen  kongenital-syphilitischen  Kinder  geachtet  und  dabei  eine 
größere  Anzahl  darmgesunder  kongenital-syphilitischer  Säuglinge  mit 
spontanen  und  künstlich  erregbaren  Kontrakturen  gefunden.  Die  Bpäter 
folgende  Tabelle  gibt  hierttber  Aufschluß.  12  von  den  20  Kindern  der  in 
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Rede  stehenden  Untersuchungsreihe  waren  Brustkinder  und  nur  5  Kinder 
dieses  Materials  waren  erheblichen  Grades  verdauungskrank.  Auch 
geht  aus  meinem  Material 
nicht  hervor,  ob  die  Art 
der  Eruährungs weise  here- 
ditär-syphilitischer Säug- 
linge von  Einfluß  auf  das 

Zustandekommen  der 
Myotonien  ist.  Wir  fanden 
solche  bei  kongenital-sy- 
philitischen Brustkindern 
nicht  häufiger  und  nicht 
seltener  als  bei  künstlich 
genährten.  Es  ist  wohl 
nur  ein  Spiel  des  Zufalles, 
daß  gerade  die  alier- 
schwersten  und  intensiv- 
sten Dauerspasmen  here- 
ditär-syphilitischer Kinder, 
welche  wir  gesehen  haben, 
4  gut  verdauende  Brust- 
kinder betrafen  (Fall  2,  4, 
7,  15).  Es  handelte  sich 
allerdings  bei  diesen  Kin- 
dern stets  um  schwere  und 
lange  Zeit  unbehandelt 
gebliebene  Formen  von 
hereditärer  Syphilis.  Somit 
verhält  sich  die  kongenitale 
Syphilis  rücksichtlich  ihrer 
Beziehungen  zur  Myotonie 
der  Säuglinge  ganz  ähn- 
lich wie  die  intestinalen 
Erkrankungen  der  jungen 
Säuglinge.  Je  schwerer 
und  langdauernder  die 
Erkrankung  und  je  jünger 
das  Kind,  desto  intensiver 


Fig.  51.     5  Wochen   altes  hereditär-syphilitisches 
Kind  mit  frischem  Exanthemaushrnch  und  Myotonie 
dritten  Grades.    Pfötchenstellung  der  Hände,    to- 
nische Beugespasmen  in  den  Gliedmaßen. 


sind  die  myotonischen  Vorgänge,  welche  angeregt  werden. 

Aus   der  tabellarischen  Zusammenstellung  von   20  im  Jahre  1899 

20* 
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behandelten  hereditär-syphilitischen   Säugli  .••ht   folgendes   hervor: 

Alle  innerhalb  der  ersten  neun  Lebenswochen  stehenden  kongenital- 
syphilitischen Kinder  zeigten  das  Faustphänomen:  es  kamen  11  solche 
zur  Beobachtung.  Unter  den  9  restierenden  Kindern,  welche  über  2  M<> 
nate  alt  waren,  fand  ich  nur  zweimal  noch  das  Fa  lstphänomen  und 
beide  diese  Kinder  waren  zehn  Wochen  alt.  hatten  also  gerade  den 
zweiten  Lebensmonat  überschritten.  Alle  älteren  hereditär-syphilitischen 
Säuglinge   waren   frei   von   Spasmen   und   vom   Faiistphänonien. 

Wie  verhielt    es  sich  nun    mit    den  spontanen   Myotonien?    Acht 
von    den   zehn    kongenital-syphilitischen   Kindern    der  _'    Lebens- 

monate  hatten  Dauerkontraktliren  symmetrischer  Art  von  verschiedener 
Intensität  nebst  dem  Faustphänomen  Zwei  leicht  affilierte,  beide  in 
der  vierten  Lebenswoche  stehend,  waren  frei  von  Spasmen  Demgegen- 
über war  nur  ein  einziges  der  älteren  Kinder,  ein  sehnwöchentliches, 
von  Danerkontraktnren  befallen.  Meine  bis  auf  den  heutigen  Tag  weiter 
gefühlten  diesbezüglichen  Untersuchungen  haben  die  in  der  Tabelle 
ans  dem  Jahre  1898  gruppierten  Tatsachen  immer  wieder  von  neuem 
bestätigt.  Eine  Spezifizierung  der  weiter  untersuchten  Fälle  erscheint 
dalier  überflüssig. 

Ober  Kontrakturen  bei  kongenital-syphilitischen  Säug- 
lingen haben  übrigens  schon  mehrere  Autoren  berichtet  Senoch  -ab 
hereditär-syphilitische  Kinder  mit  krampfhaft  flektierten  Kniegelenken, 
Doucas  fand  Paustkontraktur  der  Hand.  Reuter  mehrfache  Kontrak- 
turen an  verschiedenen  Qelenken,  Oberwarth  Flexionsspasmen  in 
Knie-.  Hüft-  und  Sprunggelenken  Genauere  Untersuchungen  über  die 
Verhältnisse  der  Extremitätenmuskeln,  insbesondere  aber  über  die  Hai 
tung  der  Hände  und  Finger  bei  kongenital-syphilitischen  Kindern,  habe 
ich  jedoch  nirgends  durchgeführt  gesehen  Nur  in  einer  Arbeit  Zap- 
perts1):  „Über  Muskelspasm  in  bei  schweren  Säuglingskrankheiten"  linde 
ich  die  Krankengeschichte  eines  6  Wochen  alten  hereditär-syphili- 
tischen Kindes  mitgeteilt,  welches  an  akutem  Darmkatarrh  litt,  ron 
persistenten  Kontrakturen  der  Qesamtmuskulatur  der  Oberextremitäten 
ergriffen  war  und  auch  eine  eigentümliche  Stellung  der  Hände  und 
Finger  in   Form   der  Tetaniestellung  -      ha   das   Kind   eine   schwere 

Darmaffektion  hatte.  i»t  es  übrigens  nicht  testzustellen,  web  her  Anteil 
am  Zustandekommen  der  Dauerkontraktur  der  Syphilis  und  welcher 
der  Darmstörung  zuzumessen  i>t.  Zapperl  selbst  bat  in  dem  betreffenden 
Falle  an  einen  möglichen  Zusammenhang  der  Dauerspasmen  mit  Syphilis 

offenbar    nicht    gedacht. 

Zappert:  Wiener  klinische  Wochenschrift  1^97.  Nr.  27. 
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Die  kongenital-syphilitischen  Säuglinge,  an  welchen  ich  die  Myo- 
toniebefunde  erhoben  habe  und  welche  mir  zur  Entscheidung  der  Be- 
ziehungen zwischen  Myotonie  und  Syphilis  dienten,  waren,  was  hervor- 
gehoben werden  muß,  bei  Feststellung  der  Myotoniebefunde  noch 
unbehandelt  und  zeigten  durchwegs  floride  exanthematische 
Kongenital  Syphilis.  In  allen  zur  Heilung  gekommenen  Syphilisfällen 
schwanden  die  Flexionsspasmen  und  das  Faustphänomen  innerhalb 
4 — 6  Wochen  unter  der  Einwirkung  der  bei  uns  geübten  Protojoduret- 
oder  Einreibungsbehandlung.  Stets  aber  ließ  sich  schon  nach  mehr- 
tägiger Dauer  der  antisyphilitischen  Behandlung  eine  bedeutende  Ab- 
schwächung  der  Kontrakturen  feststellen. 

Bei  Fall  4  der  nachfolgenden  Tabelle  machten  wir  die  Beobachtung, 
daß  nach  vollkommener  Heilung  der  Syphilis  und  nach  Verschwundensein 
der  Spasmen  die  Tetaniestellung  der  Hände  andeutungsweise  für  mehrere 
Tage  wiederkehrte,  als  das  Kind  4  Wochen  nach  Heilung  seiner 
Syphilis  von  Influenza  befallen  wurde.  Fall  7  der  nämlichen  Tabelle 
war  dadurch  besonders  merkwürdig,  daß  an  den  Phalangeal-  und 
Metakarpophalangealgelenken  beider  Daumen  infolge  der  permanenten 
Flexionsstellung  und  des  Druckes  der  über  denselben  zusammen- 
gekrampften  Finger  (vielleicht  auch  unter  Mitwirkung  der  Syphilis  i 
Exostosen  entstanden  waren,  welche  auch  noch  nach  Beseitigung 
des  Dauerspasmus  eine  Rückkehr  der  Daumen  in  die  Normalstellung 
nicht  gestatteten.  Erst  3  Monate  nach  Beseitigung  des  Faustkrampfes 
gelangten  die  Daumen  in  Normalstellung.  Die  Hyperostosen  schwanden 
innerhalb  der  angegebenen  Frist,  nachdem  der  Druck  der  zusammen- 
geballten Fäuste  die  Daumen  nicht  mehr  belästigte. 

Ich  kann  die  Besprechung  der  kongenital -syphilitischen  Myotonie 
nicht  zum  Abschlüsse  bringen,  ohne  mit  Nachdruck  hervorgehoben  zu 
haben,  daß  die  persistenten  Kontrakturen,  von  welchen  hier  die  Rede 
war,  mit  der  als  Pseudoparalysis  heredosyphilitica  beschriebenen 
Affektion  keinerlei  Berührungspunkte  haben.  Ich  bin,  gestützt  auf  ein 
großes  Beobachtungsmaterial,  zur  Überzeugung  gekommen,  daß  die  schlaffen, 
lähmungsartigen  Extremitätenhaltungen  der  luetischen  Säuglinge  stets 
auf  Knochen-  oder  Muskelaffektionen  beruhen,  wenngleich  ich 
mir  nicht  verhehle,  daß  die  Schmerzhaftigkeit  und  spontane  Unbeweg- 
lichkeit  der  befallenen  Gliedmaßen  mit  der  Schlaffheit  derselben  auf  den 
ersten  Blick  nicht  gut  harmoniert.  Doch  hoffe  ich  auch  über  dieses 
schwer  verständliche  Krankheitsbild  Aufklärung  zu  verbreiten. 

Gerade  die  vollkommene  Erschlaffung  der  osteochondritiskranken 
Extremitäten    steht    im  grellen  Gegensatze  zur  Myotonie  der  Hereditär- 
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Tabelle  zur  „Hyotonia  neonatorum 

Im 
E 

s 

B 
»5 

Datum 

- 

cj 

3 

Alter 

Ernährung  und 
Verdauung 

ptome 

1 

24.  Aug. 
181 

M 

M 

w 

w 
w 

M 

y 

M 

6  Wochen   *™f™\ 

gute  \  erdao 

Koryaa,  Infiltrationen  und 
Papeln,  Heiserkeit 

2 
3 
4 

8 

: 

21.  Okt. 
1898 

...           B  netkind, 

\  erdaaang 

Koryaa,  Erythem  <ler  Fußsohlen, 
Leber-  and  Mil/.-rhwellung 

23.  I 
189« 

;  Wochen 

Brustkii  «1.  atro- 

K<>[             »gebreitete  Baut- 

infirtrato,  Papeln  and  l'lze- 

rationen 

4.  Jann. 

9  Wochen 

Brustkind 
normale  Verdauung 

Knr\  aa,  erj  themat5se  Infil- 
trationen der  Funsohlen  mit 
Blaacneruptlonca,  Leber- 
intumeei 

17.   .liiiin. 
L899 

[fiWoch. 

•lieh  genährt, 
mager,  oft  an  Diar- 
rhoen leidend 

Koryaa,  Papeln,  enorme  Laber- 
intnmeesena 

Jann. 

7  Wochen 

Normales  Brustkind 

Koryaa,  Infiltration  <1cr  \ 
lenj  rhagadische  Lippen 

3.  M 

0  w 

Normales  Brustkind, 

460"  o 

Knn/.i,  Infiltrationen 

8 

9 

10 

15.  Mär/. 
1899 

21  Woch. 

Künstlich  genährt, 
atrophisch,  rachi- 
tisch, Kraniotahes 

Papeln,  Koryaa,  Ost 
ehondritii 

29.  Man 

1899 

W 

8  Wochen 

Normales  Brustkind 

Koryaa,  erythematOee  Infil- 
trationen der  FufisobJea 

11.  Aprfl 

3  Wochen 

Künstlich  genährt, 

325n  .</ 

Koryaa,   Infiltration  der  Fuß- 
sohlen 
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hereclosyphilitica"    (20  Fälle). 


Verhalten  des  Muskeltonus 

Faust- 
phänomen 

Fazialis- 
phänomen 

Verlauf 

Leichte  Beugestellung  der 

Hand-  und  Fingergelenke,  der 

Ellbogen  und  Knie 

positiv 

fehlt 

Heilung  in  6  Wochen 

Schreibfederstellung    der  Finger, 

leicht  lösbar,  sonst  leichte 

Hypertonie  aller  Extremitäten 

positiv 

fehlt 

Heilung  in  3  Wochen 

Permanente  Faust-  und 

starke  Flexionskontraktur  der 

Extremitäten 

positiv 

fehlt 

unbekannt 

Pfbtchenstellung   der  oberen  Ex- 
tremitäten mit  typischer  Geburts- 
helferhand, leichte  Beugekon- 
traktur  der  großen  Extremitäten- 
gelenke 

positiv 

fehlt 

Heilung  in  4  Wochen 

Physiologisch 

negativ 

fehlt 

unbekannt 

Geburtshelferhand,  tonische 

Beugekontraktur  der  Knie  und 

Ellbogen 

positiv 

fehlt 

Heilung 

Kompletter  permanenter  Faust- 
krampf mit  Zyanose  der  Hände; 
Ellbogen-,  Knie-  und  Hüftgelenke 
krankhaft  gebeugt  und  adduziert 

positiv 

fehlt 

Heilung  in  36  Tagen 

Physiologisch 

negativ 

fehlt 

Heilung 

Physiologisch 

positiv 

fehlt 

Heilung 

Physiologisch 

positiv 

fehlt 

Heilung 

— 


Datum 


Alter 


-~ 


Ernährung  und 
Verdauung 


Syphilissymptome 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


15.  April 
1899 


15.   Mai 


29.  Mai 
18* 


luni 
1899 


16.  .1  niii 


19.  Juli 

1  899 


25.  Juli 
181 


29.  .1  tili 

1899 


M 


M 


M 


\Y 


W 


M 


W 


M 


IgUSl   ... 
18! 


10.  Nov. 
1899 


M 


10  Woch. 


IOWoch. 


11  Woch. 


12  Woch. 


9  \\  ochen 


chen 


u  Woch. 


MW, .eh. 


7  Wochen 


IOWoch. 


Künstticfa  ireniüirt. 


Künstlich  genährt. 
grate  Votum 


Korvza.  kein  Exanthem.  Per- 
foration des  Septam  nasi:  ehe- 
mals Pemphigus  eoagea 
schon   iK'handtlt 


Korvza,  dirVuse  luiiltrationen 


.ihrt. 
mager,  8750  </. 

Diarrhöen 


Brustkiii 


Brnatkiod,  m  rmal 

ihrt 


Brustkind,  mittlere 
Ernährung,  gute 
hie 


Brnstkind, 

normal  verdauend 


Kttnstlich  genährt. 

etwas  atrophisch, 

Diarrhoen 


Brustkind,  w 
ihrt,  normale 

Verdammt; 


Künstlich  genährt, 
Enteritis 


Koryaa,   Infiltrationen.  Papeln. 
Daktylitis,  Pseudoparalyse  de> 

linken  Ohcrextremitat 


Kor\  za.  Fnßsohlenerythem, 
Papeln,  Lippeninfiltratioa 


Korraa,  infiltrier  ideii 

mit  Blas 


Kory/a.  leichte   Intiltratii'ii   der 
Fußsohlen  and  Lippea 


Koryxa,  Palmar-  and  Plantar- 
syphUid.  Daktylitia,  Leber- 

intumeszenz 


Korvza.  leichtes  Exanthem 


Korvza,  leichtes  Erythem  der 
Faßsohlen,  Lippeninfiltratiea 


Koryaa,  diffuse  Infiltrationen, 
ochondritis  humeri  dextri 
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Verhalten  des  Muskeltonus 

Faust- 
phänomen 

Fazialis- 
phänomen 

Verlan! 

Physiologisch 

negativ 

fehlt 

Heilung 

Physiologisch 

positiv 

fehlt 

unbekannt 

Physiologisch 

negativ 

fehlt 

Heilung 

Physiologisch 

negativ 

fehlt 

Heilung 

Typische  Geburtshelferhand, 
plantarflektierte  Zehen,  Beuge- 
kontrakturen,  Nackensteifigkeit 

positiv 

fehlt 

Heilung 

Handgelenke  flektiert,   proniert, 

und  abduziert,  Fingergelenke 

abgebogen,  Knie  und  Ellbogen 

flektionssteif 

positiv 

fehlt 

Heilung 

Physiologisch 

negativ 

fehlt 

Heilung 

Physiologisch 

negativ- 

fehlt 

unbekannt 

Leichter  Beugespasmus  der 

Hände  und  Finger,  etwas  steife 

Gelenke 

positiv 

fehlt 

Heilung 

Permanente  Flexions- 

kontrakturen  der  Finger  und 

Zehen,  Nackensteifigkeit 

positiv 

fehlt 

Geheilt  nach  3  Monaten 

—  SU  — 

Syphilitischen.  Wenn  bei  letztgenannter  Affektion  —  um  ein  Bei- 
spiel anzuführen  —  die  Ellbogengelenke  in  tonischer,  spitzwinkliger 
Beugekontraktur  fest  an  den  Stamm  angepreßt  gehalten  werden,  so  sind 
dieselben  bei  der  Pseudoparalvsis  in  vollkommen  lätzlicher  Weise 

total  erschlafft  und  ausgestreckt,  von  gliederpuppenartiger,  passiver 
Beweglichkeit  Ja  selbst  der  normale  hypertonische  Muskelrigor  der 
Neugeborenen  selieint  an  der  befallenen  Extremität  vollständig  ver- 
schwunden. Eine  Verwechslung  beider  dieser  Zustände  ist  —  bei  einiger 
Aufmerksamkeit  —  gänzlich    unmöglich,  womit    nicht  sein   soll. 

daß  sie  nicht  mitunter  \<>n  leichtfertigen  Beobachtern  durcheinander- 
geworfen worden  sind.  Wohl  alter  können  sich  beide  diese  Zustande, 
wie  ich  wiederhol!  u  habe,  an  einem  und  demselben  Kinde  kom- 

biniert vorfinden. 

Davon   wird   noch   später  die   Rede  sein. 

Alles  in  allem  genommen,  ist  die  normale  Extremitätenhaltung 
eines  mit  florider  exanthematischer  kongenitaler  Lues  behafteten  Säuglings 
innerhalb  der  ersten  Lebenswochen  durch  eine  spastische  Flexi' 
und  Adduktionssteifigkeit  seiner  Extremitäten  ausgezeichnet,  wobei 
noch  insbesondere  ein  krampfhafter  Faustschlui!  mit  eingeschlagenem 
und  von  den  übrigen  Fingern  verdecktem  Daumen  besonders  auffallt 
Die  Vorderarme  und  Hände  sind  dabei  in  der  Kegel  proniert.  die  Hände 
nebstbei  abduziert  Fig.  51  Dieser  Kontrakturzustaad  ist  im  allgemeinen 
ganz  unabhängig  von  dem  Vorhandensein  «»der  Fehlen  syphilitischer 
Epiph)  Benaffektionen. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  unter  dem  Einflüsse  von  spezifischen 
K nochenaffekt ionen  auftretenden  Bewegungsstorni  »breiten, 

muH  betont  werden,  dali  bei  schweren  Farmen  von  kongenitaler  Lues 
aus  den  erwähnten  tonischen  K'intraktur/.uständen  Bewegnngshinder- 
niese  resultieren  können,  welche  möglicherwe  ir  mit  angeborenen 

spastischen  Lähmungszuständen  und  auch  mit  Tetanus  nematomm  res> 
bselt  werden  können.  Auch  soll  darauf  hingewiesen  werden,  daß 
mitunter  II  vdrokephalus  oder  akute  meningitisehe  Prosesse,  welche 
die  hereditäre  Frtthsvphilis  inszeniert,  tonisehe  Spasmen  verursachen 
können,  welche  gleichfalls  mit  Bewegungsstörungen  einhergehen,  wie- 
wohl hervorgehoben  werden  muß,  dafl  die  eben  erwähnten  Krankheits- 
vorgänge  viel  seltener  zu  Beugekontrakturen  als  zu  tonisehen  Streck- 
krämpfen der  Gliedmaßen  Anlaß  geben  und  nur  ein  Krampfsymptosn, 
nämlich  das  der  geballten  Fäuste,  mit  der  Myotonie  der  Neu- 
geborenen gemeinsam  haben.  Kurz  und  gut.  e>  kommen  bei  hereditär- 
Bvphilitischen  Säuglingen  vieitäche  Arten  von  Bewegungsstörungen  vor. 
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welche  von  spastischen  Zuständen  abhängen  und  nichts  mit  Knochen- 
veränderungen zu  tun  haben.  Von  diesen  spastischen  Bewegungsstörungen 
können  wir  im  großen  und  ganzen  sagen,  daß  sie  entweder  von  Funktions- 
störungen oder  von  anatomischen  Veränderungen  des  Zentralnervensystems 
abhängig  sind,  welche  indirekt  oder  direkt  mit  der  hereditären  Lucs 
zusammenhängen,  sei  es,  daß  es  sich  um  eine  syphilitische  Affektion 
des  Gehirns  oder  seiner  Häute  oder  um  eine  durch  die  Syphiliseruption 
provozierte  Beeinflussung  des  Muskeltonus  handelt. 


Fünftes   Kapitel. 

Bewegungsstörungen  Infolge  von  angeborener 

KiiochriisYpliMN. 

Krankheitsbild  der  Par  rottchen  Lähmung.  —  Die  Parrotselie  Pseudo- 
paralyse. —  Klinisches  Bild  derselben.  Bchlafle  Armlülimuni;  mit  Sehtncrz- 
haftagkeit  —  Kontrakturen  mit  and  ohne  Arnilähmnng.  —  Beogekoatraktaren  der 
unteren  Extremitäten.  Kontraktur  dar  unteren.  Lähmung  der  oberen  Extremität. 
—  Elektrisches  Verhalten    der   Muskulatur.  —   Myotoals   und   tetaaotdc   Zustünde. 

Kehren  wir  nun  wieder  zu  den  hei  k  nochenatlek  t  ionen 
Vorkommenden  Bewegungsstörungen  hereditär- syphilitischer  Säuglinge 
zurück,  so  wäre  zunächst  hen  omheben,  dafl  sowohl  schlaffe,  lähmungs 
artige  Extrenütätenhaltungen  als  auch  Kontrakturzustände,  und  zwar 
letztere  in  Form  von  Steigerung  der  gewöhnlichen  toxisch  syphilitischen 
Myotonie,  durch  die  spezifische,  hereditär-syphilitische  PrOherkranknng 
des   K  noclu-nsN  s|  (-ms   hervorgerufen   werden   können. 

Anomalien  in  der  Fxtremitätenhaltun::  hei  hereditär  -syphilitischen 
Säuglingen  wurden  zwar  schon,  wie  im  geschichtlichen  Teil  dieses 
Buches  auseinandergesetzt  ist.  im  Jahre  1  >.'»:;  ron  Bednaf  und  1861 
von  Henoch.  und  zwar  in  Form  von  schlaffen  Lähmungsartigen 
Zuständen  beschrieben,  das  allgemeine  Interesse  wurde  aber  er^i 
durch  die  aus  dem  .lahre  1^71    stammenden  Untersuchungen   Parroti 

auf  die  hei  kongenitaler  Lues  vorkommenden  Bewegungsstörungen 
gelenkl  (s.  S.  24  .  Parrot  bezog  diese  lähmungsartigen  Zustände  hei 
hereditär-syphilitischen  Säuglingen  auf  eine  durch  die  spezifische  Osteo- 
chondritis hervorgerufene,  wirkliche  Epiphysenlöiung,  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  in  den  7  Fällen,  welche    seiner  ersten  Abhandlung 

aber  den  Gegenstand  zu  Grunde  lagen,  bei  der  Sektion  tatsächlich  an 
den  gelähmten  Oberextremitäten  Continuitätstrennangen  zwistdien  Epi- 
physe  und  Diaphyse  festzustellen  waren.  Parrot  erbraehte  also  ■unäehsl 

wirklich  den  Beweis,  dali  durch  eine  syphilitische  Cnochenafiektion  hei 
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jungen  Säuglingen  tatsächlich  das  Bild  einer  schlaffen  Extremitäten- 
lähmung hervorgerufen  werden  kann  und  gab  in  unverhohlener  Weise 
seiner  Überzeugung  Ausdruck,  daß  die  in  Rede  stehende  Affektion  nichts 
mit  spinalen  Lähmungen  zu  tun  hat,  sondern  nur  als  eine  lähmungs- 
ähnliche Schlaffheit  der  Extremitätenmuskulatur  aufzufassen 
sei.  Demgemäß  nannte  er  dieselbe  auch  „Pseudoparalyse",  ein  Aus- 
druck, welcher  sich  literarisches  Bürgerrecht  erworben  hat.  Das  große 
Verdienst  Parrots  in  dieser  Frage  wird  nicht  geschmälert  durch  den 
Umstand,  daß  er  anfänglich  viel  zu  weit  ging  und  generalisierend 
behauptete,  die  „Pseudoparalyse",  wie  er  sie  nannte,  habe  stets  eine 
wirkliche  Epiphysenlösung  zur  Grundlage.  Wir  werden  im  Laufe  unserer 
Untersuchungen  noch  häufig  zu  zeigen  Gelegenheit  haben,  daß  in  frühen 
Lebensperioden  nicht  allein  Epiphysenlösungen,  sondern  auch  schon 
geringere  Osteochondritisgrade,  wenn  sie  mit  bedeutender  Periostitis 
verknüpft  sind,  den  Anlaß  zu  schlaffer  lähmungsartiger  Extremitäten- 
haltung bieten  können.  Parrot  hat  darauf  hingewiesen,  daß  die  Ursache 
dieser  Pseudoparalysen  darin  gelegen  sein  dürfte,  daß  die  Muskeln 
der  befallenen  Extremitäten  infolge  des  bei  jeder  Bewegung  entstehenden 
Schmerzes,  welchen  das  Aneinanderreihen  der  nach  seiner  Annahme 
voneinander  getrennten  Epiphysen  und  Diaphysen  bewirken  muß,  in 
ihrer  Bewegungsfünktion  gestört  sein  müssen  und  hat  also  gleich  in 
seiner  ersten  Mitteilung  eine  myopathische,  von  den  Epiphysengrenzen 
ausgehende  Genese  der  lähmungsähnlichen  Attitüden  hereditär-syphili- 
tischer Säugliuge  angenommen. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Krankheitsbild  der  schlaffen  paraly- 
tischen Extremitätenhaltung  hereditär-syphilitischer  Säuglinge.  In 
vollkommen  ausgebildetem  Zustande  der  Erkrankung  ruht  die  Extremität 
schlaff  auf  der  Unterlage  (Fig.  52).  Bei  jedem  Versuche,  sie  passiv  zu 
bewegen,  erfolgen  Schmerzensäußerungen.  Wird  sie  eleviert  und  dann 
ausgelassen,  so  fällt  sie  auf  die  Unterlage  zurück,  während  das  Kind 
gleichzeitig  Schmerzensäußerungen  von  sich  gibt.  Die  Extremität 
ist  aber  keineswegs  vollkommen  gelähmt,  das  Kind  macht  bei 
Schmerzerregung  Abwehrbewegungen  mit  den  Fingern,  häufig  auch 
leichte  Bewegungen  mit  den  Unterarmmuskeln,  seltener  leichte  Flexions- 
versuche im  Ellbogengelenke. 

Das  Lähmungsbild  entsteht  in  der  Regel  nicht  urplötzlich,  sozu- 
sagen über  Nacht,  wie  bei  der  spinalen  Kinderlähmung,  vielmehr  ent- 
wickelt es  sich  zumeist  langsam  und  schrittweise.  In  der  Regel  fällt 
den  Pflegepersonen  zunächst  auf,  daß  die  Kinder,  obwohl  die  Extremi- 
täten  noch   aktiv   bewegt  werden  können,   bei  jedem  Versuche   einer 
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Fig.  58.  Pseudoparalyse  der  rechten  Ober- 
extremitfit  bei  einem  rezent  syphilitischen,  in 
Ezanthemaiubrneh  begriffenen  Kinde,  d< 
Extremität  in  Fig.  28  radiograptdsefa  aof- 
genommeD  ist.  Anftreibnng  der  Ellbogen- 
gelenksregion.  Faustkrampf  und  Myotonie  der 
l&hmDngsrreien  Extremitäten. 


passiven  Bewegung  Sehmerz- 
äußerungen von  sich  geben 
und  daß  ganz  allmählich  die 
aktive  Beweglichkeit  Ein- 
schränkungen erleidet,  l»i< 
dieselbe  eines  Tages  voll- 
ständig geschwunden  ist 
Wiederholt  haben  uns  auch 
die  Mütter  der  erkrankten 
Kinder  gleich  hei  der  ersten 
\  i>ite  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dafl  die  Ellbogen- 
oder Schultergelenkr  schon 
Beil  Wochen  aufgetrieben  sind. 
In  der  Mehrzahl  der  Fülle 
aher  ist  den  Pflegepersonen 
der  kranken  Kinder  nicht* 
davon  bekannt  und  erst  der 
Ar/t  findet  die  verdickten 
Gelenkenden  an  der 
lahmten  Extremität 

In  der  größten  Mehr- 
zahl der  Fülle  sind  andere 
charakteristische  Erschei- 
nungen der  hereditären  1 
an  den  kranken  Kindern  zu 
beobachten,  Die  oharakte- 
ri-ti^che  Korv/a  fehlt  nie- 
mals, doch  i>t  gar  nicht 
selten  die  Lähmung  früher 
vorhanden  als  dai  erste  Exan- 
them. In  einer  kleinen  An- 
zahl von  Füllen  i>t  in  der 
Umgebung      der      befallenen 

Gelenkenden    eine   intern 
Schwellung  nachzuweisen    S. 
Fig.     .">l!  .     welche     Knochen 

and  Weichteile  in  rieh  be- 
greift, in  der  Mehrzahl  der 
Fülle  jedoch  nur  eine  minder 
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hochgradige,   hauptsächlich  den  Knochen    und  die  Beinhaut  betreffende 
Auftreibung. 

Wir  schicken  gleich  jetzt  voraus,  daß  wir  diese  schlaffen, 
lähmungsartigen  Haltungsanomalien  bei  den  hereditär-syphilitischen 
Kindern  nur  an  den  Oberextremitäten  gefunden  haben  und  wollen 
daher  zur  Bezeichnung  der  in  Rede  stehenden  Haltungsanomalien  in 
Kürze  den  Terminus  „schlaffe  Armlähmung"  gebrauchen. 

Die  schlaffe  Armlähmung  luetischer  Säuglinge  ist  nicht  immer  eine 
derart  komplette,  daß  sämtliche  Muskelgruppen  der  Oberextremität 
vollkommen  erschlafft  sind,  vielmehr  kommen  Fälle  vor,  bei  welchen 
der  Oberarm  geradezu  krampfhaft  an  die  Seitenwand  des  Thorax 
gepreßt  erscheint,  während  der  Unterarm  im  Ellbogengelenke  herum- 
pendelt. Es  hängt  dies  unserer  Ansicht  nach  davon  ab,  welche  Epiphysen- 
enden  von  der  spezifischen  Erkrankung  ergriffen  sind.  Bei  Freibleiben 
der  oberen  Humerusepiphyse  kann  die  Schlaffheit  an  den  Oberarm- 
muskeln fehlen  und  nur  an   den  Vorderarmmuskeln  aasgeprochen  sein. 

Stets  haben  wir  beobachtet,  daß  die  syphilitische  Armlähmung 
mit  Schmerzhaft igkeit  der  Extremität  verbunden  ist.  Die  Kinder 
wimmern  mit  der  ängstlichen  Miene,  sobald  man  der  scheinbar  gelähmten 
Extremität  nahekommt.  Durch  das  Symptom  des  Schmerzes  unterscheidet 
sich  auch  diese  Form  der  Armlähmung  von  allen  durch  eine  Läsion 
des  Zentralnervensystems  bedingten  Lähmungszuständen  und  von  den 
obstetrikalen  Plexuslähmungen,  obwohl  auch  bei  den  letzteren  mitunter 
Schmerz  vorhanden  sein  kann  (vgl.  hierüber  auch  das  VIII.  Kapitel  dieses 
Abschnittes  S.  402). 

Von  verschiedenen  Autoren  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  nicht  selten  gleichzeitig  mit  der  vorhandenen  Armlähmung  und, 
wie  ich  hinzufügen  möchte,  im  Gegensatze  zu  derselben  eigentümliche 
Kontraktursymptome  an  den  Händen  der  betreffenden  Kinder  wahr- 
nehmbar waren,  und  insbesondere  Peters  in  St.  Petersburg  hat  gerade 
auf  Grund  eigentümlicher  Haltungsanomalien,  welche  die  Hände  solcher 
Kinder  darbieten,  die  spinale  Ätiologie  der  syphilitischen  Armlähmung 
der  Säuglinge  zu  neuem  Leben  erwecken  wollen.  Er  beobachtete  ganz 
richtig,  daß  die  mit  schlaffer  Armlähmung  behafteten  Kinder  häufig 
flektierte  und  ulnarwärts  abduzierte  Handgelenke  bei  pronierten  Vorder- 
armen darbieten,  und  behauptete,  daß  diese  eigentümlichen  Innervations- 
und  Haltungsanomalien  syphilitischer  Säuglinge  nur  durch  die  Annahme 
spezifisch  luetischer  Veränderungen  im  Rückenmark  erklärt  werden 
können. 
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Dem    ist    nun.    wie    noch    später   gezeigt  werden   wird,  nicht   so! 
Jetzt  aber  wäre  etwas  viel  Wichtigeres  zu  besprechen. 

Obwohl  wir  als  den  regulären  Typus  der  Extremitätenhaltung  bei 
schwerer  Säuglingssyphilis  die  spastische  Beugekontraktur  der 
Gelenke  unabhängig  von  dem  Vorhandensein  «»der  Fehlen  von  Epi- 
physenerkrankungen  hingestellt  haben,  bedürfen  spastische  Attitüden, 
soweit  sie  mit  nachweisbarer  Knochen  a  nitre  ibung  an  den  Gelenks- 
endcn  verbunden  sind,  dennoch  einer  kurzen  Erörterung.  K>  ist  für 
mich  zweifellos,  daß  an  den  ünterextremitäten  mit  Epiphysen- 
atfektion  behafteter  hereditär-syphilitischer  Säugling«  tonische  Beuge- 
kontrakturen  der  großen  Gelenke  vorkommen,  welche  das  Mal!  der 
sonst  bei  schwerer  Eereditärsypbilis  vorhandenen  Myotonie  bezieht 
weise  Flexionshypertonie  weit  überschreiten  s.  Fig.  52  Auch  ist  n 
bemerken,  daß  Beugekontrakturen,  wenn  sie  mit  hereditär-syphilitischen 
ELnochenauftreibungen  in  Beziehung  stciu-n.  immer  gleichzeitig  mit 
Schmerzhaftigkeil  und  weiten  mit  einem  Grade  von  Schwerbeweglichkeit 
der  betreffenden  Onterextremität  verbunden  sind,  welche  wir  bei  der 
einlachen,  mit  hereditar-sx  politischen  Knochenveränderungen  nicht 
komplizierten  Myotonie  rfirminntm  Bei  der  einfach  generellen  Myotonie 
der  Neugeborenen  sind  nämlich  die  Kontrakten  Extremitäten  in  tote 
beweglieh,  wenn  auch  di(  giiehkeit  etwas  Müdes  und  Erzwungenes 

an  sich  trügt.  Sobald  aber  die  Kontraktur  mit  einer  hereditär* 
syphilitischen  Knoehenaffektion  zusammenhängt,  wird  die 
Extremität  aktiv  absolut  nicht  mehr  bewegt,  und  bei  passiven 
Bewegungsversuehen  oder  Erschütterungen  der  befallenen  Gliedmaßen 
erfolgt,  ebenso  wie  bei  der  schlaffen  syphilitischen  Armlähmung, 
Sehmerzen säußernng.  und  gerade  wieder  durch  das  Moment  der 
Schmerzensäußerung  und  der  aktiven  Unbeweglichkeit  unterscheidet 
sich  die  mit  syphilitischen  Knochenaffektionen  Kuaammenhängende 
Kontraktur  der  Qnterextremität  von  der  einfach  generellen  Flexions- 
hypertonie, wie  sie  auch  sonst  ohne  Vorhandensein  von  Knochenaffek- 
tionen bei  Bereditärsyphilia  beobachtet  wird. 

Aus  alledem   erhellt,    daß    die    sogenannte  Byphilitisehe  Pseudo- 
paralyse  der   Säuglinge    nur    eine   bestimmte    Varietät    der   hereditär- 

syphilitischen     Hewegungsaiioinalien     darstellt,     welche     in     den     frühen 

Lebensperioden  in  Frage  kommen.  In  klinischer  Einsieht  ist  sie 
charakterisiert  durch  eine  fast  vollständige  Erschlaffung  der  befallenen 
Gliedmaßen  ohne  Sensibilitätsstörung,  jedoch  begleitet  von  lebhaften 
Schmerzen  bei  Bewegungsversuchen  und  einer  bald  mehr  bald  minder 
deutlich  in  Erscheinung  tretenden  Auftreibung  an  den  Epiphysenenden 
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der  langen  Bührenknoehen.  Die  erschlafften  Muskeln  der  be- 
fallenen Extremität  zeigen  stets  eine  normale  elektrische 
Erregbarkeit.  Die  Kinder  kommen,  so  viel  ich  gesehen  habe,  nur 
ausnahmsweise  in  diesem  lähmungsartigen  Zustande  zur  Welt,  jedoch 
kann  derselbe  bereits  in  den  ersten  Lebenstagen  in  Erscheinung  treten. 
Da  sich  das  lähmungsartige  Bild  in  der  Regel  schleichend  und  nicht 
mit  einem  Schlage  entwickelt,  ist  die  Diagnose  selbstverständlich  erst 
bei  ausgeprägter  Erschlaffung  möglich.  Es  muß  aber  bemerkt  werden, 
daß  die  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  der  ersten  Lebenswochen 
an  der  Tagesordnung  stehende  Beugesteifigkeit  der  Gliedmaßen  der 
Entwicklung  eines  paralytischen  Bildes  sozusagen  entgegenarbeitet  und 
so  kann  es  geschehen,  daß  selbst  an  den  Oberextremitäten  trotz  pal- 
pabler  Knochenaffektionen  in  einem  gewissen  Frühstadium  der  Er- 
krankung noch  immer  ein  spastisches  Haltnngsbild  der  Extremitäten 
mit  Beugungshemmung,  keineswegs  aber  ein  schlaff  paralytisches  zur 
Ansicht  gelangt. 

Unter  diesen  Verhältnissen  kann  man  nicht  selten  beobachten,  wie 
>ich  aus  dem  durch  hereditäre  Syphilis  hervorgerufenen  Zustande  der 
allgemeinen  Muskelhypertonie  bei  syphilitischen  Säuglingen  der  ersten 
Lebenswochen  ganz  allmählich  ein  schlaffes,  lähmungsartiges  Bild 
herauskristallisiert. 

Wir  sahen  Ende  1900  ein  fünfwöchentliches  Kind,  welches  mit  diffuser 
Infiltration  der  Haut  an  den  Fußsohlen  und  Handtellern  behaftet,  in  Eruption 
eines  erythematoden  Syphilide»  begriffen  war  und  sieh  dabei  in  einem  Zu- 
stande allgemeiner  Flexionshypertonie  befand.  Die  Hände  waren  mit  einge- 
schlagenen Daumen  krampfhaft  zu  Fäusten  geballt,  beide  oberen  Extremitäten 
>teif  und  krampfhaft  an  den  Thorax  adduziert:  ein  Unterschied  jedoch  zeigte 
>ich  in  der  Motilität  der  beiden  oberen  Extremitäten  und  dieser  bestand  darin, 
daß  die  rechte  obere  Extremität  nur  sehr  schwer  den  Refleximpulsen  ge- 
horchen konnte  und  nur  ungeheuer  träge,  dabei  begleitet  von  Schmerzens- 
äußerungen  des  Kindes,  eleviert  werden  konnte,  während  die  linke,  wie  sonst 
bei  schweren  Myotoniegraden,  etwas  träger  aber  ohne  sonderliche  Anstrengung 
und  ganz  ohne  Schmerzäußerung  bewegt  wurde.  Lag  das  Kind  auf  dem 
Rücken  und  ließ  man  Nadelstiche  auf  die  Haut  seines  rechten  Vorderarm» 
einwirken,  so  sah  man,  wie  das  Kind  mühsam  die  geballte  Faust  öffnete  und 
unter  Wimmern  die  betreffende  obere  Extremität  zu  elevieren  trachtete,  ohne 
aber  das  Ziel  erreichen  zu  können.  Bei  genauerer  Betrachtung  zeigte  es  sich 
auch,  daß  speziell  im  rechten  Ellbogengelenke  die  Steifigkeit  eine  viel  ge- 
ringere war  als  auf  der  linken  Seite  und  daß  ein  Druck  auf  die  Vorderarm- 
epiphysen  des  Ellbogengelenkes  Schmerzensäußerungen  seitens  des  Säuglings 
wach  rief.  Eine  wesentliche  Knochenauftreibung  war  noch  nicht  zu  fühlen, 
doch  konnte  es  nach  den  Schmerzensäußerungen,  welche  durch  Druck  auf 
das  rechte  Ellbogengeleuk  ausgelöst  wurden,  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  eine 
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entzündliche  Alteration  am  Knochen  dortselbst  in  Entwicklung  begriffen 
war.  Einige  Tage  später  wurde  an  der  rechten  Oberextremität,  gleichzeitig 
mit  einer  intensiveren  Anschwellung  ihrer  proximalen  Vorderarmepiph; 
das  Bild  der  Parese  schon  deutlicher.  Wlhrend  die  linke  obere  Extremität 
noch  immer  in  allen  Gelenken  beugesteif  war,  befand  rieh  die  rechte  obere 
Extremität  wohl  im  Sehtütergelenk  krampfhaft  in  des  Stamm  adduziert,  doch 
war  das  Ellbogengelenk  bereits  schlaff  und  schlottrig,  die  ganze  Extremität 
erschien  gelähmt,  die  Vorderarmmu>kulatur    und  die  Plexoren  di  irms 

waren  vollkommen  inert. 

Links  bestand  krampfhafter  Faustschliifl  mit  eingeschlagenem  Daumen, 
rechts  hingegen  war  die  Flexion  d<  i-  nieht   vollständig  bis  zum  Faust- 

schluß gediehen,  der  Daumen  war  wohl  krampfhaft  eingeschlagen,  jedoch 
die  ganze  Hand  war  im  Handgelenke  abändert  und  proniert,  >o  dafi  eine 
eigentümliche  Flossenstellung,  wie  >ie  ron  Peters  als  charakteristisch 
für  hereditär-syphilitische  Säuglinge  besehrieben  wurde,  an  der  paretischen 
Extremität  zum  Vorschein  kam.  Besonderes  Interesse  erweckte  die  krampf- 
hafte Haltung  der  Hände  ooch  dadurch,  dail  die  Haut  derselben  in  Totalität 
diffus   infiltriert    war.    Infolge  der  kramp!  haften  Flexion  trat  in  den  infiltrierten 

Partien  eine  bedeutende  Stauung  auf,   so  dafl  die  infiltrierte  Haut   aber  den 

Handrücken  eine  dnnkelviolette  Verfärbung  annahm  und  einen  ziemlich  auf- 
tauenden  Sc h well ii ni_w.ii >i and   zeigte. 

Du  ich  in  den  letzten  1  .lalireu.  seitdem  ich  auf  den  lluskeltonUS 
(\i-r  syphilitischen  Säuglinge  in  jedem  einzelnen  Fälle  genau  achte,  solche 
Krankheitsbilder  öfters  gesehen  habe,  bin  ich  zu  der  Obeneugung 
gelangt,  ilali  sieh  das  ItthmnngSartigfl  Bild  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aU8   einein    spastisch    hypertonischen    erst    alliniihlieli    herausbild. 

Im    allgemeinen     ist    rs   häutiger,  daß    die    BOhlaffe   lahmungsart 

Attitüde  b.ide  oberen  Extremitäten  neinlich  gleiohxeitig  befallt,  wenn 
auch  von  vornherein  festgestellt  werden  muH.  dali  der  Grad  der 
Bewegnngshemmnng,  welchen  SS  einem  und  demselben  Kinde  beide 
Extremitäten   zeigen,   ein   verschiedener   sein   kann. 

Ober  die  Beteiligung  der  unteren  Extremitäten  an  der  Be- 
wegungsstörung bei  der  hereditären  kuocheuiues  der  Säuglinge  bin 
ich,  wie  schon  erwähnt  wurde,  zu  einem  etwas  anderen  urteile  gekommen 
als  die  meisten  Autoren,  welche  sieh  mit  diesem  Thema  befaßt  haben. 
Eine  vollkommen  schlaffe  Bewegungslosigkeit  mit  gestreckten 
Gelenken,  wie  sie  die  oberen  Extremitäten  hereditär -syphilitischer 
Säuglinge  so  häutig  zeigen,  halte  ich  an  den  unteren  Extremitäten 
derselben  niemals  gefunden,  trotzdem  ich  doch  Schon  mehr  als  100 
mit  Bewegungsstörungen  behaftete,  knochenkranke  hereditär-luetische 
Säuglinge  untersucht  habe.  Waren  die  unteren  Extremitäten  Sit/,  einer 
syphilitischen    Knochenafl'ektion.   dann    halte    ich    immer    gefunden,    dali 
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die  Extremitäten  in   den  Hüft-  und    Kniegelenken    beugesteif   waren 
(s.  Fig.  53). 

Die  Beugestellung  in  den  Kniegelenken  war  bei  den  hereditär- 
syphilitischen Epiphysenaffektionen,  welche  ich  beobachtet  habe,  stets 
eine  spastische  und  konnte  nur  mit  ziemlicher  Gewalt  und  stets  nur 
unter  Hervorrufung  von  Schmerzensäußerung  seitens  der  kranken  Kinder 
in  die  Streckstellung  umgewandelt  werden.  Dasselbe  Verhältnis  fand 
ich  bei  fast  allen  von  mir  untersuchten  Fällen  bezüglich  der  Hüft- 
gelenke vorliegend;  nur  dreimal  habe  ich  es  erlebt,  daß  das  Hüft- 
gelenk, obwohl  in  Ruhestellung  adduziert  und  flektiert,  doch  bei  passiven 
Bewegungsversuchen  leicht  nachgab,  so  daß  die  betreffende  Extremität 
im  Hüftgelenke  annähernd  wie  ein  gelähmtes  Gliedmaß  hin  und  her 
bewegt  werden  konnte. 

In  diesen  3  Fällen  habe  ich  auch  gesehen,  daß  die  betreffende 
untere  Extremität,  wenn  man  das  Kind  von  der  Unterlage  abhob,  mit 
krampfhaft  gebeugtem  Knie  im  Hüftgelenke  hin  und  her  pendelte, 
wobei  das  Kind  fortwährend  Schmerzensäußerungen  von  sich  gab.  In 
diesen  3  Fällen  konnte  bei  der  Palpation  eine  bedeutende  Empfind- 
lichkeit der  Hüftgelenksregion  nachgewiesen  werden,  was  möglicher- 
weise mit  einer  Muskelentzündung  zusammenhängen  konnte.  Solche 
Fälle  bilden  aber  große  Ausnahmen.  In  der  Regel  ist  an  den  unteren 
Extremitäten  das  Bild  einer  krampfhaften  Flexionssteifigkeit  bei  den 
hereditär-syphilitischen  Knochenaffektionen  gewahrt,  im  Gegensatze  zu 
den  oberen  Extremitäten,  welche  fast  immer  in  einem  schlaffen,  läh- 
mungsartigen Zustande  und  nur  ausnahmsweise  mit  spastischem  Ver- 
halten der  Gliedmaßen  bei  manifesten  Knochenaffektionen  zur  Unter- 
suchung kommen. 

Es  muß  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen  werden,  daß,  so  hoch- 
gradig auch  die  Lähmungserscheinungen  an  den  oberen  Extremitäten 
hereditär-syphilitischer  Säuglinge  ausgesprochen  sein  mögen,  niemals  an 
anderen  als  an  den  Extremitätenmuskeln  Pareseerscheinungen  nach- 
zuweisen sind,  welche  mit  der  hereditären  Syphilis  in  Zusammenhang 
gebracht  werden  könnten,  daß  speziell  die  Gesichts-,  Nacken-,  Rumpf- 
muskeln und  Sphinkteren  freibleiben. 

Nicht  immer  sind  aber  sämtliche  Muskeln  des  betreffenden 
Gliedmaßes  trotz  notorischer  schlaffer  Lähmung  der  Gesamtextremität  in 
einem  gelähmten  Zustande;  häufig  sind  die  Oberarmmuskeln,  in  anderen 
Fällen  wieder  die  Unterarmmuskeln  in  auffallend  geringem  Maße  er- 
schlafft. Fast  ausnahmslos  aber  sind  die  Fingerbeuger  trotz  schlaffer 
Haltung    der  Gesamtextremität  im  Zustande  von  Kontraktur,  d.  h.  die 
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I  lande    sind    mit    eingeschlagenes  Daumen    zur  Faust   geballt    oder  in 
einer  tetanieähnlichen  Stellang  verkrampft    s.   Fig.  5_  . 

Es  ist  noch  ein  Wort  über  das  elektrische  Verhalten  der  ge- 
lähmten   oder    scheinbar    gelähmten  Mnskelgrnppen    bei   den  luetischen 

Säuglingen  zu  verlieren,  l'n- 
r  Ansicht  nach  muH 
man  bei  der  Verwertung  elek- 
trischer Befände  beim  Neu- 
geborenen überhaupt  sehr 
skeptisch  sein.  Soweit  es  sich 
um  herabgesetzte  Reaktion 
handelt,  muli  auf  die  von  ('. 
und  A  Westphal  l)  festge- 
stellten Tatsachen  hii 
wiesen  werden,  daß  dieSäng- 
lingsmnskniator  bezüglich 
ihres  elektrischen  Verbal 
■ehr  viele  Ähnlichkeit  mit 
solchen  Ifoskeln  zeigt,  welche 
von  kranken  Nerven  rersorgl 
werden.  Die  Zuckungen  sind 
träge  und  wunnforinig.  die 
galvanische  und  faradisehe 
Reaktion     i>t     herabgesetzt 

I  >ie>e  Abweichungen  von  dem 

normal  en      Znckungsgesetze 
werden  auf  das  Vorhanden- 

■ein     /.ahlreicher     markt* 
I *:t rt itMi    und   Schaltstücke  in 
den  peripheren  Nervenfasern 

Eorflckgefllhrt 

Viel    früher  schon    hatte 

übrigens  Soltmaaa1  bei  nea- 
geboreaen  Heren  (Jntersuehan- 

iren    über   das   elektrische    Yer- 


Fig.  58.  Vierwöchentlichee  Kind  mit  papnlo-bnl- 
lOsem  Syphilid,  links  Pseudoparalyse  du 
Oberextremitit  mit  [ntnmeasens  des  Schalter- 
and Ellbogengelenks,  sonst  .-die  Qhedmaflea  in 
Bypertonia 


')  C.  West  phs l:  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  nad  Muskeln  N 
geborener.    Kearologiecbea   Zentralblatt    lss<;.    —    .\.  Westphal:    Die   elektrii 
Erregbarkeit   des   peripheren    Nervensystems   des    HeniebeB   in   jugendlichem   Zu- 
stande  etc.    Axch.  für  Psychiatrie,  Bd.  XXVI. 

Soltmann:  Über  einige  physiologische  Eigentümlichkeiten  der  Muskeln 
und  Nerven  Neugeborener.  Jahrb.  F.  Kinderheilk.  XII.  1*78.  —  üb«  die  Erreg- 
barkeit   1er  Bensiblen  Nerven  des  Neugeborenen.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  XIV.   1 
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halten  der  Muskulatur  angestellt,  deren  Resultate  sich  mit  den  später  von 
Westphal  an  menschlichen  Neugeborenen  gefundenen  vollständig  decken. 
Soltmann  fand  nämlich,  daß  das  Muskeldiagramm,  welches  bei  elektrischer 
Heizung  des  Nervmuskelpräparates  neugeborener  Tiere  gewonnen  wird,  im 
Gegensatze  zu  dem  älterer  Tiere  einen  durchaus  tonischen  Charakter  zeigt. 
Der  aufsteigende  Schenkel  der  Kurve  geht  langsam  in  schräger  Richtung 
aufwärts,  der  Gipfel  derselben  ist  abgeflacht,  der  Winkel  des  Gipfels  ein 
rechter  oder  sogar  ein  stumpfer  und  der  absteigende  Schenkel  gleitet  nach 
und  nach  in  weiter  Streckung  hinab.  Der  Muskel  verharrt  lange  im  Maximum 
seiner  Kontraktion  und  die  Wiederausdehnung  desselben  ist  eine  allmähliche. 
DasMyogramm  des  neugeborenen  Tieres  gleicht  mithin  dem  eines  ermüdeten 
oder  angegriffenen  älteren.  Zur  Auslösung  einer  tetanischen  Kontraktion 
genügt  bei  wenige  Wochen  alten  Tieren  eine  weit  geringere  Reizfrequenz 
als  beim  erwachsenen.    (16  Stromunterbrechungen  gegen  70  in  der  Minute.) 

Schon  aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  daß  das  elektrische 
Verhalten  der  befallenen  Muskulatur,  wenn  es  sich  um  einen  trägen 
Ausfall  der  Reaktion  handelt,  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht 
nicht  verwertet  werden  kann,  daß  insbesondere,  wenn  die  Differenzial- 
diagnose  gegenüber  obstetrikalen  Plexuslähmungen  in  Frage  käme,  ein 
träger  Ausfall  der  Reaktion  in  den  ersten  Lebenstagen  und  -wochen 
ganz  belanglos  wäre.  Bedeutungsvoller  könnte  der  Reaktionsausfall 
dann  sein,  wenn  er  eine  abnorme  Steigerung  der  galvanischen  Erreg- 
barkeit erweisen  würde.  Auch  hier  ist  man  speziell  in  den  allerersten 
Lebenstagen  und  -wochen,  ganz  abgesehen  von  der  großen  Schwierigkeit 
solcher  Untersuchungen,  Täuschungen  unterworfen,  indem  Abwehr- 
bewegungen als  Ergebnis  der  elektrischen  Reizung  irrtümlicherweise 
aufgefaßt  werden  können. 

Was  nun  die  Haltungsanomalien  der  Extremitäten  bei  syphiliti- 
schen Neugeborenen  anbelangt,  so  habe  ich  weder  bei  den  paralytischen 
noch  bei  den  spastischen  Formen  irgend  eine  verwertbare  Änderung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  nachweisen  können.  Von  besonderem 
Interesse  war  es  festzustellen,  ob  bei  den  von  mir  als  Myotonie  be- 
zeichneten Hypertonien  syphilitischer  Säuglinge  eine  pathologische  Über- 
erregbarkeit des  Nervensystems  bestand.  Ich  habe  nie  eine  Veränderung 
in  diesem  Sinne  nachweisen  können  und  auch  Zappert,  welchem  ich 
2  Fälle  von  permanenter  Myotonie  Neugeborener  zur  elektrischen  Unter- 
suchung überwies,  konnte  keine  Abweichung  im  Sinne  einer  Übererreg- 
barkeit feststellen. 

Auf  diese  Umstände  mache  ich  nur  darum  besonders  aufmerksam, 
weil   von   Seite  Finkelsteins l)    in    letzter  Zeit    gefunden   wurde,   daß 

l)  Finkelstein:  Zur  Kenntnis  der  Tetanie  und  der  tetanoiden  Zustände  der 
Kinder.  Fortschr.  der  Medizin  1902,  Nr.  20. 
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spastische  Beeinflussung  der  Extremitätenmuskulatur  im  Säuglingsalter. 
sobald  dieselbe  von  Verdauungsstörungen  abhängt,  mit  einer  Steigerung 
der  galvanischen  Erregbarkeit  Hand  in  Hand  geht.  Dementsprechend 
hat  dieser  Autor  die  persistenten  Muskelhypertonien  der  Säuglinge  in 
die  Gruppe  der  „teumoiden  Zustände"  im  Sinne  der  Thiernichschen  l< 
Anschauungen  einreihen  zu  sollen  geglaubt. 

Wohl  handelte  es  sich  hier  um  ältere  Säuglinge,  bei  denen  die 
Verhältnisse  nicht  mehr  ganz  so  lagen  wie  bei  Kindern  in  den  er- 
Lebenswochen  Immerhin  muß  ich  daran  festhalten,  dal!  die  bei  der 
hereditären  Frühsyphilis  in  den  ersten  Lebenswoehen  vorkommenden 
llaltungs-  und  Bewegungsanomalieu  der  BxtremitiUenmnsknlntu  keine 
Veränderungen  der  elektrischen  lleaktion  darbieten,  insbesondere 
niemals    die    Thiem  ich  sehe    Tetaniereaktion     K  Oe  Z  unter  5   M.  A 


')  Thiemieh:   Ober  Tetanie  und  totaaoide  Zuatibide  im  ersten  Kindeaalter. 
Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  LI.  1900. 


Sechstes  Kapitel. 
Muskelerkrankimgen  bei  der  hereditären  Frülisypliilis. 

Übergreifen  des  Entzündungsprozesses  vom  Periost  auf  die  Muskelinsertionen. 
—  Ein  alleinstehender,  ungedruckter -Befund  von  Doberenz.  —  Eigene  Befunde 
am  Biceps  brachii  und  Pectoralis  maior  und  an  der  Wadenmuskulatur.  —  Knoten- 
bildungen im  Kopfnicker.  —  Fälle  von  Infiltration  des  Bicepsbauches  und  der  Waden- 
muskulatur. —  Eigene  histologische  Befunde  von  diffuser  Myositis  degenerativa.  — 
Schwere  Blutgefäßerkrankung  in  den  Muskeln.  —  Interstitielle  and  parenchymatöse 
Muskelveränderungen.  —  Intaktheit  der  Nervenfasern.  —  Myositis  ohne  palpable 
Knochen-  und  Weichteilschwellung. 

Bevor  wir  weiter  gehen,  müssen  wir  den  Grad  der  Anteilnahme 
der  Extremitäten-Muskulatur  bei  den  durch  die  hereditäre  Lues  an- 
geregten Bewegungsanomalien  der  Säuglinge  feststellen.  Außer  einer 
kurzen  Mitteilung  Henochs,  welcher  einmal  die  Wadenmuskulatur  eines 
hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  hart,  schmerzhaft  und  antrahiert 
fand  und  der  schon  wiederholt  zitierten  Angabe  Kassowitz'  (s.  S.  99), 
welcher  ein  Übergreifen  des  periostalen  Entzündungsprozesses  auf 
Muskel-  und  Sehneninsertionen  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
beobachtet  hatte,  ist  in  der  Literatur  über  hereditär-syphilitische  Affek- 
tionen der  Extremitätenmuskeln  merkwürdigerweise  nichts  zu  finden, 
obwohl  die,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  durchaus  nicht  gleichartigen 
Haltungsanomalien  der  Gliedmaßen  bei  hereditärer  Frühsyphilis  eine 
entzündliche  Mitbeteiligung  der  Muskulatur  recht  nahe  legen  konnten, 
und  dies  umso  mehr,  als  Muskelaffektionen  in  den  Frühstadien  der  ak- 
quirierten  Lues  wohlbekannte  und  oft  publizierte  Syphilismanifestationen 
darstellen. 

Erst  nach  erfolgter  Fertigstellung  dieses  Bandes  ist  mir  in  einer 
unter  Curschmanns  und  His'  Leitung  gearbeiteten  Inauguraldisser- 
tation von  R.  Kanold  „Untersuchungen  der  Muskulatur  bei  Pädatrophie 
(Leipzig  1897)"  ganz  zufällig  ein  Zitat  zu  Gesicht  gekommen,  welches 
sich  auf  eine  unter  derselben  Patronanz  früher    abgefasste    aber    nicht 
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publizierte  Dissertation  von  Doberenz  aus  der  Leipziger  Klinik  bezieht1 
Dieser  Dissertationsschrift  liegen  2  Fülle  von  angeborener  Syphilis  zu 
Grunde,  bei  welchen  klinisch  eine  einfache  Atrophie  der  Muskulatur 
ohne  Entartungsreaktion,  daneben  eine  eigentümliche  Starre  der  Extre- 
mitäten ohne  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  festgestellt  wurde.  Trotz  anti- 
syphilitischer  Behandlung  und  gelinderter  EniährungSYerhältniSBC  gingen 
beide  diese  Kinder  unter  dem  Bilde  des  allgemeinen  Marasmus  zu 
(Irunde.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  das  Nervensystem  vollständig 
intakt,  hingegen  zeigte  die  Muskulatur  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  eine  hochgradige  Degeneration  des  Sarkolemms 
mit  Verlust  der  Querstreifung  und  Umwandlung  der  kontrak- 
tilen Substanz  in  schollige  Massen. 

Überdies  waren  einzelne  Muskelfasern  in  hohem  Grradc  atrophisch, 
viele  zeigten  auch  eine  Vermehrung  der  Kerne  das  interstitielle  Binde- 
gewebe erschien  verbreitert  und  an  vielen  Stellen,  namentlich  in  der 
Umgebung  der  Blutgefäße,  mit  Bundzellenhaufen  infiltriert 

l)'T  Verfasser  der  erwähnten  Dissertation  erklärte  die  vorgefunden« 
Muskelerkranknng  als  Myositis  diffuss  tuetiea  neonatorum  und 
ist    geneigt,    die    auf    histologischem    W.  ifundenen    Mnskelyer- 

änderungen  als  anatomisches  Substrat  für  die  klinisch  konstatierte  eigen- 
tumliehe Muskelstarre  zu  betrachten. 

Leider  fehlen  Anfallen  über  die  anatomischen  Verbältnisse  des 
Knochensystems  in  den  betreffenden  Pällen,  -«>  dafl  nicht  feststeht,  ob 
die  vorgefundenen  entzündlichen  Veränderungen  der  .Muskulatur  mit 
einer  entzündlichen  Periosterkrankung  in  Zusammenhang  itehen  oder 
nicht  Jedenfalls  sind  diese  Befunde  bisher  ganz  vereinzeil  dastehende 
und  um  SO  interessanter,  als  nach  der  Schilderung  des  Autors  keine 
schlaffe  Lähmung,  vielmehr  eine  Hypertonie  der  Extremitätenmuskulatur 
vorgelegen  war.  welche  sicherlich  in  das  Gebiet  »1er  von  mir  als 
„Myotonie  syphilitica  neonatorum"  abgegrenzten  Muskelversteifungen 
einzureihen   ist 

Wir  wollen  gleich    vorwegnehmen,   dafl   wir   ganz  analoge   histo- 


l)  Meine  Erhebungen  haben  ergeben,  da  n  Doberem'  nicht 

gedruckt  worden  ist  Wäre  diet  geschehen,  dann  enthielte  sie  die  erste  Publikation 
über  die  Histologie  der  hereditär- syphilitischen   Muskelentsttcdung  <ler  Säugli 

die   in  ihr  enthaltenen  Angaben  richtig   sind,   dafür  bürgen  «lic  Namen  der 
beiden  Patrone  and  der  Umstand,  dafl  <lic  unter  «1er  gleichen  Patronaas  publiiierte 
Dissertation  Kanoldi  bei   Doberens  anknüpft  and  nichts  anderes  ab  Kontroü- 
untersachungen  an  der  Muskulatur  atrophischer  Säuglinge  enthalt  welche  die  poart 
tiven  Befunde  Doberenz'  bei  hereditärer  Lues  erst  verifizieren. 
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logische  Muskelveränderungen  bei  3  Säuglingen  der  ersten  Lebens- 
wochen, welche  an  den  oberen  Extremitäten  Lähmungs-  und  an  den 
unteren  Extremitäten  spastische  Erscheinungen  geboten  haben,  feststellen 
konnten. 

Wir  wollen  nun  die  Ergebnisse  unserer  anatomischen  und  klinischen 
Untersuchungen  über  die  Affektionen  der  Muskulatur  bei  der  hereditären 
Frühsyphilis  zur  Besprechung  bringen.  Zunächst  hätten  wir  zu  bemerken, 
daß  wir  entzündliche  Erkrankungen  der  Extremitätenmuskulatur  an 
allen  von  uns  untersuchten,  mit  Knochensyphilis  behafteten  Gliedmaßen 
der  Säuglinge  haben  feststellen  können,  und  daß  in  anatomischer  Hin- 
sicht ganz  konstant  eine  entzündliche  Miterkrankung  nicht  allein 
jener  Muskelgruppen  festgestellt  werden  konnte,  welche  sich  direkt  an 
die  Knochen  inserieren,  sondern  auch  jener,  welche,  ohne  an  der  er- 
krankten Epiphysengrenze  Ansatzpunkte  zu  finden,  bloß  über  dieselbe 
hinüberziehen.  Leider  war  es  uns  nicht  möglich,  sämtliche  Muskel- 
schichten der  betreffenden  Gliedmaßen  in  den  von  uns  sezierten  Fällen 
mikroskopisch  zu  durchforschen  und  wir  mußten  uns  bei  der  Entnahme 
der  Leichenteile  darauf  beschränken,  die  Knochen  und  so  viel  als 
möglich,  von  der  umgebenden  Muskulatur  herauszunehmen  und  daran 
unsere  mikroskopischen  Untersuchungen  durchzuführen. 

Abgesehen  von  histologischen  Befunden  über  hereditär-syphilitische 
Muskelerkrankungen  im  Säuglingsalter  verfügen  wir  aber  auch  über 
eine  Anzahl  von  klinischen  Befunden,  welche  eine  entzündliche 
Mitbeteiligung  der  Muskulatur  unzweifelhaft  feststellen. 

Mit  diesen  wollen  wir  uns  zunächst  befassen. 

Erkrankungen  des  Muskelsystems  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis entstehen  nach  unserer  Anschauung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  klinisch  nachweisbar  durch  Fortleitung  des  Entzündungs- 
prozesses von  Seite  des  erkrankten  Periosts  auf  die  dortselbst 
inserierenden  Muskeln.  Wir  haben  bereits  wiederholt  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  mitunter  sämtliche  periartikuläre  Weichteile,  die  Mus- 
kulatur inbegriffen,  in  einen  diffusen  Infiltratiousvorgang  geraten.  Sehr 
selten  beobachteten  wir  unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Frühsyphilis 
ein  Erkranken  von  Muskeln  entfernt  von  ihren  Knocheninsertionen,  so 
daß  es  den  Eindruck  eines  genuinen,  nicht  einfach  fortgeleiteten  Erkran- 
kungsvorganges machte.  Unter  590  Fällen  von  hereditärer  Syphilis  des 
ersten  Lebensjahres  konnte  ich  siebenmal  eine  von  Knochenerkrankungen 
anscheinend  unabhängige  Affektion  der  Muskeln  nachweisen,  und  zwar 
handelte  es  sich  viermal  um  Erkrankungen  der  Wadenmuskulatur,  ein- 
mal   um    Erkrankung   des  Musculus    bieeps    brachii    und    zweimal    um 
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Erkrankungen  des  Musculus  pectoralis  maior.  Der  Zeitpunkt  des  ersten 
Auftretens  der  Muskelaffektion  ließ  sich  in  keinem  der  beobachteten 
Fälle  mit  Sicherheit  feststellen,  weil  den  AnfangBStadien  der  Affektion 
von  »Seite  der  Umgebung1  der  betreffenden  Kinder  keine  Bedeutung 
vindiziert  wurde.  Die  Kinder  kamen  stets  mit  der  vollentwiekelten 
Erkrankung  in  unsere  Beobachtung.  In  allen  hier  verzeichneten  Fällen 
war  die  Muskelaffektion  mit  exanthematisclieii  Erscheinungen  der  here- 
ditären Syphilis  verknüpft  und  bestand  gleichzeitig  mit  den  ersten  Aus- 
brüchen des  Exantln  i 

Die  Affektion  ließ  sich  in  unseren  Fällen  am  besten  an  dem 
großen  Brustmuskel  studieren,  weil  die  Verhältnisse  hier  besonders 
leicht  der  Untersuchung  zugänglich  sind.  Man  findet  im  Bereiche 
genannten  Muskels  eine  tlächenhafte.  diffuse  Schwellung,  welche  bei 
Druck  ziemlich  schmerzhaft  ist.  Die  Haut  war  in  den  beiden  beobach- 
teten Fällen  mit  der  Gfoschwulsl  nicht  verwaelwn.  Bei  dem  einen  Falle, 
ein  zehnwöchentliches  Kind  betreffend,  sali  die  Gesehwnkri  an  der  for- 
deren Thoraxlläche  /.wischen  zweiter  und  vierter  Rippe  und  bildete  hier 
einen  zwei  Querfinger  breiten,  den  ganaen  Brustmnakel  darchsetaenden 
longitudinalen  starr  infiltrierten  Wulst,  welcher  roa  der  vorderen  Axillar- 
linie beginnend.  parallel  der  Biehtung  der  Bippen  gegen  das  Sternum 
zu  verlief.  In  dem  zweiten  Falle,  ein  aehtwöchentliches  Kind  betreffend, 
sali  die  Ifuskelschwellung  auf  der  rechten  Seite,  dicht  unter  der  Klavikula 
und  zeigte  das  Bild  einer  kreisförmig  begrensten  scharf  abgeaetaten,  etwa 
handflächengroßen  Verdickung  des  Muskels.  Beide  dieser  Kinder  hatten 
schon  ausgeprägte,  diffuse  syphilitische  Hauterkrankungen  und  spezifische 
NascnatVektionen.  Unter  antis\  philitischer  Behandhing  verschwand  die 
Erkrankung  bei   beiden   Kindern  gleichzeitig    mit    dem   Bück  der 

übrigen  Syphilis* vmptome. 

Selbstverständlich  ist  die  Möglichkeit,  daii  auch  die  Affektionen 
des  lVctoralis  major  von  spexifisch  entzündlichen  Periostvorgängen  fort- 
geleitet  sein  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  zumal  sich  der 
genannte  .Muskel  breitsehnig  an  Tuberciilum  majns  des  Oberarmes 
inseriert. 

Ein  ziemlich  typisches  Bild  gaben  die  syphilitischen  Muskel- 
erkrankungen im  Boreiche  der  Wadenmuskulatur.  Es  handelte  sich 
in  den  von  uns  beobachteten  Füllen  stets  um  eine  Verhärtung  und 
Verdickung  der  Muskelbäuche  an  der  hinteren  Fläche  des  Unter- 
schenkels, welche  immer  auch  die  tiefen  Muskellagen  ergriffen  zu 
haben  schien.  Da  anatomische  Untersuchungen  der  betreffenden  Fälle 
nicht  vorgenommen  werden  konnten,  laut   es  sich  natürlich  nicht  genau 
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entscheiden,  welche  Muskeln  die  affizierten  waren,  doch  schien  es,  da 
die  oberflächlichen  Muskellager  stets  infiltriert  waren,  daß  es  sich  stets 
in  erster  Linie  um  eine  Erkrankung  des  Musculus  gastrocnemius 
handelte,  welcher  bekanntlich  mit  zwei  Köpfen  oberhalb  der  Ober- 
schenkelkondylen  entspringt  und  mittels  der  Achillessehne  am  Fersen- 
beinhöcker sich  inseriert.  In  3  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  ganz 
diffuse  Infiltration  der  Wadenmuskeln,  so  daß  die  an  der 
hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  befindliche  Muskulatur  zu  einem 
dichten  undifferenzierbaren  Infiltrat  zusammengebacken  war,  welches 
bereits  in  der  Kniekehle  begann  und  außer  dem  Musculus  gastrocnemius 
auch  noch  die  Endigungen  der  Musculi  biceps  femoris,  semimem- 
branosus,  semitendinosus,  gracilis  und  sartorius  umfaßte.  Die  Haut  über 
der  infiltrierten  Muskulatur  war  stark  gespannt  und  auf  der  Höhe  der 
Wadenwölbung  mit  der  Infiltrationsmasse  verwachsen.  In  einem  Falle 
kam  es  zu  Eiterung  und  Durchbruch  nach  außen.  Alle  4  Fälle  hatten 
das  Gemeinsame,  daß  es  sich  um  Kinder  des  zweiten  und  dritten  Lebens- 
monats handelte,  welche  mit  Frühexanthem  behaftet  waren.  In  allen 
4  Fällen  trat  unter  antisyphilitischer  Therapie  vollständige  Restitution 
in  anatomischer  und  funktioneller  Hinsicht  ein. 

Es  läßt  sich  natürlich  bei  diesen  Fällen  nicht  entscheiden,  ob  die 
Affektion  der  Muskulatur  eine  genuine  ist  oder  ob  nicht  doch  eine 
periostitische  Erkrankung  an  den  Epiphysenverbindungen  der  Unter- 
schenkelknochen auf  die  Muskulatur  sich  fortgesetzt  hatte,  welche  zu 
einer  diffusen  Infiltration  derselben  Anlaß  bot;  klinisch  ließ  sich  in 
diesen  4  Fällen  nichts  zu  Gunsten  einer  solchen  Annahme  anführen. 
Jedenfalls  unterscheiden  sich  diese  4  Fälle  von  jenen  Erkrankungen 
der  Muskeln,  welche  man  in  der  Umgebung  entzündlich  affizierter 
Epiphysen  zu  sehen  gewohnt  ist,  durch  die  auffallend  pralle  Infiltration, 
durch  die  sichtbare  Verwölbung  und  Auftreibung  der  infiltrierten 
Muskeln  und  das  große  klinisch  feststellbare  Entzündungsgebiet  im 
Bereiche  der  Extremitätenmuskulatur. 

In  anatomischer  Hinsicht  dürfte  es  sich  in  allen  diesen  Fällen 
um  diffuse  Myositis  handeln,  analog  jenen  Muskelentzündungen, 
welche  in  den  Frübperioden  der  akquirierten  Syphilis  mitunter  ange- 
troffen werden.1) 

*)  Vgl.  hierüber  die  Veröffentlichungen  von  J.  Neuruann:  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Myositis  syphilitica.  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph.  1888.  —  Osteruiayer: 
Beitrag  zur  Kenntnis  der  syphilitischen  Muskelentzündung.  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph. 
1892.  —  Lewin:  Über  Myositis  syphilitica  diffusa  s.  interstitialis.  Charite- Annaion 
1891.  Bd.  16,  S.  753,  und  die  neueste  Publikation  Matzenauors:  Muskelsyphilis  im 
Frühstadium.  Monatshefte  für  praktische  Dermatologie  35.  Bd.  1902. 
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Es  muß  hier  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß  in  der 
Literatur  syphilitische  Gummen  bei  neugeborenen  Kindern  und  jungen 
Säuglingen  im  Bereiche  des  IL  iterno-cleido-msvstoideus  besehrieben 
sind,  welche  aber  einer  strengeren  Kritik,  bezüglich  ihrer  Syphiliswertig- 
keit  keinen  Stand  halten:  vielmehr  lie^t  es  in  diesen  Fällen  nahe,  an 
traumatische  Uli  lnatome  im  Bereiche dei  erwähnten  Muskels  in  denken 
beziehungsweise  die  Knotenbildnng  auf  Zerreißung  einzelner  Muskel- 
fasern  während  des  Geburtsaktes  mit  nachfolgender  entzttndlioher  Exsn- 
dation  zurückzuführen.  Solche  Fälle  wurden  von  Kallivet1  .  Wilk 
Clarke  .  Hutchinson  '  i.  Durante1  und  Taylor"'  als  syphilitisch« 
Affektionen  des  in  Bede  stellenden  Muskels  beschriebecL  Kein  einziger 
derselben  ist  einwandfrei   Man  darf  eben  nicht  v<  i,  daß  obstetri- 

kale  Muskelhäinatome  auch  bei  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen 
sich  ereignen  können,  und  so  kann  es  wohl  geschehen,  dali  gleichzeitig 
neben  den  Erscheinungen  der  hereditären  Lues  Uäniatoniknoten  im 
Kopfnicker  zu  linden  sind.  Ich  selbst  halte  in  :'.  meiner  Fälle  von 
hereditärer  Syphilis  diese  MuskelYeränderung  gefunden,  mich  aber  wohl 
gehütet,  dieselbe  in  Znsammenhang  mit  der  hereditären  Syphilis 
bringen. 

Was  von  vornherein  gegen  die  syphilitische  Natur  der  hier  in 
Präge  kommenden  Affektionen  des  Kopfnicken  hei  Neugeborenen  spricht, 
ist  die  scharf  abgesetzte  Knotenferm  der  linskelTcränderung.  Et  kann 
nicht  genug  <»ft  betont  werden,  dali  solitäre  Ghimmageschwfllste  auch 
in  den  Muskeln  Neugeborener  nieht  vorkommen,  weil  «ler  Charakter 
der  durch  die  hereditäre  Frühsyphilis  angeregten  Erkrankung  age 

der  einer  ditl'iisen  Entzündung  i-t.  Knotenbildungen  im  Kopfnicker  bei 
Neugeborenen  sind  meiner  l  berzeugung  nach  seihst  bei  syphilitischen 
Neugeborenen  niemals  Qummata,  sondern  immer  nur  Hämatome. 
ha  Hämatome  im  Bereiche  des  Kopfnicken  bei  hereditär-syphilitischen 
Neugeborenen  nieht  gar  so  selten  ronukommen  pflegen,  ist  es  denkbar, 

dal!  bei  solchen  eine  \  erminderte  Widerstandsfähigkeit  oder  erhöhte  /er 
reißliohkeit  der  Muskulatur  besteht,  durch  welche  dem  Zustandekommen 
\on  Kontinuitätstrennungen  während  des  Geburtsaktes  möglicherweise 
\  onchub  geleistet  wird. 


J)  Ballivet:  Tum.  syph.  <ln  muae.  sterno-mast  et  myot  des nouv.-nees.  \l<  \ 
des  sc.  med.  XVll..  1881,  pag.  -'"7. 

1     Zitiert    bei   Jullien:   Train''    Pratique   dea    Maladie«   Veneria 
Parifl  1886. 

Durante:  Society  obstetricale  et  ilogique.  Februar  l- 

I  aylor:  Transact  of  the  patholog.  Bociety.   Bd.  XXVI,  p 
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t 
Es    entsteht   nun    die    Frage,  ob   die    von    mir   in    2    Fällen  von 

hereditärer  Syphilis  gefundenen  Veränderungen  im  Bereiche  des  M.  pecto- 
ralis  maior  wirklich  als  syphilitische  Myositis  aufzufassen  sind  —  bei 
den  Affektionen  der  Extremitätenmuskeln  ist  wohl  jeder  Zweifel  aus- 
geschlossen —  oder  ob  auch  hier  eine  durch  Geburtstrauma  angeregte 
Entzündung  angenommen  werden  soll.  Soweit  ich  die  Literatur  über- 
sehe, sind  traumatische  Knotenbildungen  und  Infiltrationen  im  Bereiche 
des  M.  pectoralis  maior  durch  Zerreißung  während  des  Geburtsaktes  nicht 
beschrieben  worden,  was  natürlich  nicht  ausschließt,  daß  ein  solches 
Ereignis  doch  einmal  vorgekommen  ist  oder  doch  vorkommen  könnte. 
Nach  der  anatomischen  Lage  des  großen  Brustmuskels  ist  wohl  schwer 
anzunehmen,  daß  derselbe  während  des  Geburtsaktes  derartigen  Zer- 
rungen ausgesetzt  sein  könnte,  um  in  seiner  fächerförmigen  Ausbreitung 
auf  der  vorderen  Brustwand  Kontinuitätstrennungen  zu  erleiden.  Sollte 
dies  aber  dennoch  der  Fall  sein,  dann  könnte  eine  solche  Zerreißung 
doch  nur  Teilerscheinung  eines  auch  anderweitig  zum  Ausdruck  ge- 
langenden schweren  Traumas  sein,  was  aber  in  den  beiden  von  mir  be- 
obachteten Fällen  nicht  vorlag.  Vielmehr  handelte  es  sich  hier  um  Kinder, 
welche  zur  Zeit  des  Auftretens  der  Muskelinfiltration  bereits  im  dritten 
Lebensmonate  standen,  bei  welchen  in  den  ersten  Tagen  unmittelbar 
nach  der  Geburt  nichts  Pathologisches  im  Bereiche  der  Brustmuskulatur 
wahrgenommen  wurde  und  bei  welchen  gleichzeitig  mit  dem  Schwinden 
der  übrigen  syphilitischen  Symptome  durch  die  merkurielle  Behandlung 
eine  Rückbildung  der  Muskelinfiltration  konstatiert  wurde.  Übrigens 
sind  auch  bei  akquirierter  Syphilis  diffuse  Entzündungen  im  Bereiche 
des  großen  Brustmuskels  schon  wiederholt  gesehen  worden.  Nach  alle- 
dem hat  die  Annahme,  daß  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  von  diffuser 
Verhärtung  im  Bereiche  des  großen  Brustmuskels  um  eine  diffuse  syphili- 
tische Myositis  handelte,  viel  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  als  das 
Vorliegen  einer  traumatischen,  durch  den  Geburtsakt  bedingten,  auf 
Zerreißung  und  Hämatombildung  beruhenden  Muskelentzüudung. 

Die  Haltung  der  unteren  Extremität  bei  den  Infiltrationsprozessen 
im  Bereiche  der  Wadenmuskulatur  ist  immer  eine  ganz  typische  gewesen. 
Die  untere  Extremität  erschien  im  Kniegelenke  intensiv  beuge- 
steif, und  zwar  viel  steifer  und  unbeweglicher  als  bei  den  gewöhn- 
lichen Hypertonien  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge.  Bei  passiven 
Streckversuchen  erfolgten  starke  Schmerzensäußerungen  seitens  des 
Säuglings.  Die  ganze  Waden mnskulatur  erschien  hart  und  steif,  die 
Infiltration  setzte  sich  in  2  Fällen  bis  zur  Achillessehne  fort,  welche 
gleichfalls  in  dem  Exsudate  eingebacken  erschien. 
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An  den  oberen  Extremitäten  habe  ich  nur  einmal  bei  einem 
3  Wochen  alten,  mit  Korvza  und  Exanthem  behafteten  hereditär-* vpbili- 
schen  Kinde  eine  Miiskelentzündung  entfernt  von  der  Epiphysenregnm 
klinisch  feststellen  können.  Es  handelte  sich  um  eine  gleichmäßige 
Schwellung  des  Bizepsbauehes  am  linken  Oberarme.  Gleichzeitig 
bestand  eine  Affektion  der  Ellbogengelenks-Epiphysen  mit  Infiltration 
der  Weichteile  in  der  Umgebung.  Zwischen  dem  Infiltrate  im  Bizeps 
und  der  pcriartikulüren  WeichteilssehweDnng  war  eine  3  Querti 
breite,  anscheinend  nicht  infiltrierte  Ifnskelpartie  zu  palpieren.  Die 
Extremitätenhaltung  war  die  charakteristische,  paralytische.  Die  Ver- 
härtung des  Mnskelbanches  hob  -i«-h  schon  äußerlich  sichtbar  aus  der 
vollkommen  Bchlaffen,  omgebenden  Muskulatur  ab.  Bei  den  beiden 
Fällen  von  Myositis  im  Bereiche  dee  d  Bmstmnskels  waren  beson- 

dere  Anomalien    in  Bezng   auf  die    Haltung   der   gleichseitigen   Ober- 
extremitäl  nicht  wahrnehmbar. 

Es   sollen    nun   einzelne    interessante    klinische    Beobachtungen    TOB 

Myositis  lieredn  syphilitica  des  Säugüngsalters  spezifiziert  werden. 

Fall  I. 

Hochgradige  Infiltration  der  Wadenmuskulatur  ohne  kHaisoh  sack- 
weisbare  Knochenaflektion  bot  das  2  Monate  alte  hereditir-syphilitisehe  Kind 
Karl  1'..  welches  am  11.  Februar  1893  zum  ersten  Male  uatersuehl  wurde. 
Das  Kind  eeigte  Koryza,  diffuse  Bautinfiltrationea  und  makuloues  Exanthem. 
Heide  anteren  Extremitäten  waren  in  den  Kniegelenken  >tark  gebeugt,  be- 
sonders aiier  die  rechte,  welche  spitzwinkelig,  krampfhaft  flektiert  gehalten 
wurde.  Jeder  Versuch,  die  Kniebeugung  n  lösen,  wurde  mit  heftigem  Weinen 
beantwortet  I>ir  Palpation  ergab  die  Wadenmuskulatur  der  rechten  Seite  in 
eine  unförmig  dicke,  zylindrische  Masse  umgewandelt,  welche  >ich  ron  der 
Kniekehle  bis  zu  den  Malleolen  an  der  Sinterfläehe  des  Unterschenkels 
erstreckte. 

Das  Kind  wurde  einer  antisyphilitischen  Behandlung  mit  Protojoduret 
und  Sablimatbädern  untersogen.  Schon  Dach  1  l  I  gen  war  die  Muskel* 
geschwulsl  auf  die  Hüllte  eurflekgegangen  und  die  Haltung  der  Extremität 
eim-  minder  krampfhafte  geworden.  Nach  sechswOchentlicher  Behandlung  trat 
vollständige  Restitutio  ad  integrum  ein. 

Bemerkenswert  an  dem  Falle  ist,  dafl  klinisch  am  Knoehensystem 
absolut  keine  Veränderung  nachgewiesen  werden  keimte. 

Fall  II. 

Ein  weiterer  Fall  betrifft  ein  Kind,  welches,  '.'  Wochen  alt.  am  11.  No- 
vember 1900  in  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft  demonstriert  wurde. 
1  ':i->  Kind,  von  ziemlich  gutem  Ernährnngssustande,  obwohl  es  künstlich  er- 
nährt wird  und  von  syphilitischen  Eltern  stammt,  seigt  an  der  Haut  der 
Fußsohlen  eigentümliche  Steifigkeit,  leichte  Rötung  und  Atlasglaas  als  Zeichen 
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einer  diffusen  Erkrankung  dieser  Hautregion.  Auffallend  ist  des  ferneren 
schnüffelnde  Nasenatmung  und  Behaarungsdefekt  am  Kopfe,  der  Ziliar-  und 
Superziliargegenden.  Das  hervorstechendste  Symptom  dieses  Falles  ist  aber, 
daß  beide  oberen  Extremitäten  schlaff,  wie  gelähmt  auf  ihrer  Unterlage 
aufliegen.  Daß  es  sich  aber  nicht  um  eine  wirkliche  Lähmung  handelt,  geht 
daraus  hervor,  daß  bei  passiven  Bewegungen,  welche  mit  der  Extremität 
vorgenommen  werden,  sofort  Schmerzensäußerungen  seitens  des  Kindes  er- 
folgen und  daß  ferner  bei  Nadelstichen,  welche  auf  die  Haut  der  oberen 
Extremitäten  appliziert  werden,  sofort  Reflexbewegungen  mit  den  Fingern 
ausgelöst  werden. 

Untersucht  man  nun  genauer  die  oberen  Extremitäten,  so  findet  man, 
daß  beide  Ellbogengelenke,  und  zwar  in  der  Umgebung  der  Epiphysen- 
regionen  des  Oberarms  und  der  Vorderarmknochen  aufgetrieben  sind,  daß 
die  Auftreibung  insbesondere  die  Gegend  der  Vorderarmepiphysen  betrifft  und 
daß  die  Auftreibung  viel  weniger  auf  den  Knochen  als  auf  die  Weichteile 
in  der  Umgebung  des  Gelenks  zu  beziehen  ist.  Nur  die  Haut  ist  an  der 
dichten  entzündlichen  Infiltration  nicht  beteiligt ;  sie  ist  zwar  gespannt,  jedoch 
ist  sie  über  der  Muskulatur  abhebbar.  Besonders  stark  infiltriert  zeigen  sich 
rechterseits  die  Bäuche  der  M.  supinator  longus,  radialis  externus  und 
brachialis  internus.  Auch  die  Bizepssehne  erschien  dort,  wo  sie  über  das 
Ellbogengelenk  hinübersetzt,  in  das  Infiltrat  eingebettet.  Auch  der  Pronator 
teres  war  nahe  seinem  Insertionsgebiete  am  Condylus  internus  dicht  infiltriert. 
Demnach  handelt  es  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  um  eine  diffuse  ent- 
zündliche Erkrankung,  welche  in  der  Umgebung  der  syphilitisch  veränderten 
Epiphysen  beider  Ellbogengelenke  stattgefunden  hatte  und  das  Perichondrium 
samt  den  sich  dort  inserierenden  Sehnen  und  Muskeln  in  Mitleidenschaft  zog. 
Unter  antisyphilitischer  Therapie  trat  vollständige  Heilung  und  Wieder- 
herstellung des  Bewegungsvermögens  ein. 

Fall  III. 

Ein  3  Monate  altes  Kind,  welches  in  der  ersten  Lebenswoche  ein 
makulo-papulöses  Syphilid  durchgemacht  und  unvollkommen  behandelt  worden 
war,  zeigt  jetzt  als  Frührezidive  seiner  hereditären  Lues  eine  sehr  interes- 
sante Erkrankung,  welche  die  obere  Epiphyse  der  Tibia  und  von  da  aus 
weiter  schreitend  die  ganze  Diaphyse  des  Knochens  und,  was  besonders 
interessant  ist,  die  ganze  Wadenmuskulatur  ergriffen  hat.  Wir  finden  hier 
die  Epiphysenregion  und  die  Diaphysen  beider  Tibien  sehr  stark  aufgetrieben 
und  die  an  den  Tibien  sich  inserierenden  Muskel,  und  zwar  den  M.  tibialis 
anticus  und  peroneus  infiltriert  und  druckempfindlich.  Linkerseits  hat  die 
Erkrankung  die  ganze  Wadenmuskulatur  mitergriffen,  rechts  ist  der  Prozeß 
schwächer  ausgedrückt  als  links.  Die  Haut  ist  über  der  geschwollenen  Partie 
verschiebbar  und  nicht  entzündet.  Im  Gegensatze  zu  den  analogen  Er- 
krankungen im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten  beziehungsweise  in  der 
Umgebung  des  Ellbogengelenks  findet  sich  hier  keine  lähmungsartige  schlaffe 
Haltung  der  Extremität;  vielmehr  sind  die  unteren  Extremitäten  im  Zustande 
einer  spastischen  Flexionssteifigkeit.  Die  Kniegelenke  sind  in  Beuge- 
stellung fixiert  und  jeder  Versuch,  dieselben  nur  in  geringem  Maße  zu  strecken, 
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verursacht  heftige  Schmerzensäußerungen  seiteDS  des  Kindes.  Besonders 
interessant  in  dem  vorliegenden  Falle  ist,  daß  die  Knochenerkrankung  die 
diaphysären  Anteile  der  Tibia  intensiver  ergriffen  hat  als  die  epiphysären. 
was  wohl  damit  zusammenhängt,  daß  der  syphilitische  Entzündung?prozeß  von 
der  Epiphysengrenze  längs  des  Periosts  fortgeschritten,  die  daselbst  sich  (Me- 
lierenden Sehnen  und  Weichteile  mitergriffen  und  die  Muakelbäuehe  selbst 
infiltriert  hat.  Auch  an  mehreren  kurzen  Röhrenknochen  ist  in  diesem  Falle 
«ine  Erkrankung  nachzuweisen,  nämlich  eine  Schwellung  der  Metatarsen  der 
1.  und  •").  Zehe  reehteraeita  und  eine  Austreibung  der  Grundphalanjre 
Zeigefingers  linkerseits 

Fall   IV. 

Eine  isolierte  Muskelerkraukung  bei  vorhandener  multipler  hereditär- 
Byphilitischer  Knochenaffektion  ohne  Exanthem  i  in  wiederholt  in  di. 

Bande  verwerteter  Fall,  Stephanie  D.,  ein   Kind,   welches  wegen   Pseudo- 
paralyse,  osurierender  Schädelsyphilu   und  multipler  Perioatitia  anaer  bei 
deres  [ntereaae  erre 

Diese«  Kind    zeigt«',    i  bend  dem  Hauch    de-   linken  Biaepa  eine 

gleichmäßige  Härte  und  Infiltration,  welche  bei  Dntek  aehr  »ohinershaft  war. 
In  diesem  Falle  bestand  eine  Infiltration   sämtlicher  Weichteile  um  das  Ell- 

bogengelenk    und   es   i>t    -ehr   leicht    denkbar,   daß   die   entzündliche  Alteration 

von   der  BisepeineertioD    weiter    nach   aufwärts  gewandert  i>t  und  auch  den 

Muskclbauch    selbal    in   einen    entzündlichen    Zu>tand    versetzte. 

Fall    Y. 
Du   ■ehnwöchentliehe    Kind    Franz    K.    mit   einem    gUI    unscheinbaren 

ByphilitischeB  Exanthem  und  angeborener  Korysn,  Peeudoparalyaui  und  l'ha- 
langitia,  zeigte  an  beiden  Unterschenkeln  merkwflrdige  Veränderungen. 

Beide  Ttbiea  lind  von  den  Knie-  bis  zu  den  Sprunggelenken  in  ihrer 
Totalität  aufgetrieben,  die  Haut  au  den  Vorderfläehen  der  Tibia  aber  i>t 
verschiebbar,   die    gesamte  Muskulatur  der  Unterschenkel   i>t   infiltriert,    i" 

sonders   aber   auf  der  linken  Seite.     Hier  erschienen  die  Bäuche  der  ober- 
flächlich gelegenen  Muskeln  an  der  Hinterfläche  des  Qnteraehenkela: 
cneiniiis.    popliteua,    peroneus    longua,  so  weit  dicaelbea  zu  verfolgen  waren 
sowie  auch  die  ganze  tiefgelegene  Wadenmuakulatur  gleichmäßig  hart.   Infil- 
triert  und   schmerzhaft. 

Auch  in  diesem  Falle  trat  in  wenigen  Wochen  unter  anti>\  politischer 
Therapie    vollständige    Heilung   ein. 

Die  Frage,  üb  die  syphilitischen  MuskelatVektionen  als  solche 
sehinerzhal't  sind  oder  nicht,  liüit  sieh  aus  den  Beobachtungen,  welche 
man  bei  der  Myositis  der  Säuglinge  machen  kann,  leicht  beantworten. 
Die  syphilitisch  infiltrierten  Muskeln  sind  bei  Säuglingen  immer  Böhmen- 
halt.  Speziell  die  Affektionen  der  Wadeiinitiskulatur  zeichneten  sich  in 
den  von  uns  beobachteten  Füllen  immer  durch  besondere  Selitnerzhal'tig- 
keit  aus.  gelbst  wenn  man  die  syphilitisch  entzündete  Muskulatur  nur 
leise  komprimierte,  ohne  dabei  die  Extremität  zu  erschüttern  oder  den 
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Knochen  zu  drücken,  äußerten  die  Kinder  schon  heftige  Schmerzen.  Das- 
selbe war  auch  bei  dem  Falle  von  syphilitischer  Infiltration  des  Bizeps 
zu  konstatieren.  Die  Muskelbäuche  sowohl  des  Gastrocnemius  als  auch 
des  Biceps  brachii  sind  immerhin  soweit  vom  Periost  entfernt,  daß  die 
Annahme,  ein  auf  die  affizierten  Muskeln  ausgeübter  Druck  könne 
Periostschmerzen  hervorrufen,  nur  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat. 
Sonst  spricht  alles  dafür,  daß  die  diffuse  hereditär-syphilitische  Muskel- 
entzündung selbst  in  der  Lage  ist,  Schmerz  hervorzurufen. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Muskulatur  an  den  kranken 
Gliedmaßen  hat  uns  die  Überzeugung  gefestigt,  daß  die  Bewegungs- 
störungen, welche  mit  den  hereditär-syphilitischen  Knochenprozessen 
der  Säuglinge  Hand  in  Hand  gehen,  zum  allergrößten  Teile  auf  eine 
organische  Erkrankung  der  Muskulatur  zu  beziehen  sind.  Speziell 
in  dem  letztobduzierten  Falle,  dessen  klinisches  Verhalten  auf  S.  87 
bereits  skizziert  wurde,  zeigte  die  Beugemuskulatur  des  Oberarmes  und 
der  Gastrocnemius  ein  eigentümliches  fischfleisch  ähnliches  Kolorit, 
welches  auf  schwere,  degenerative  Muskelveränderungen  hinwies.  Wir 
hatten  nun  Gelegenheit,  in  den  drei  letztobduzierten  Fällen  die  an  den 
erkrankten  Knochen  sich  inserierenden  Muskeln  gleichzeitig  mit  den 
Knochen  selbst  der  histologischen  Untersuchung  zu  unterziehen  und  haben 
nun  in  allen  drei  untersuchten  Fällen,  und  zwar  an  allen  erkrankten 
langen  Extremitätenknochen,  nicht  allein  an  den  Epiphysengrenzen,  son- 
dern auch  im  ganzen  Verlaufe  der  Diaphysen  schwere  entzündliche 
Veränderungen  an  allen,  die  Diaphyse  umgürtenden  Muskeln  nachweisen 
können. 

Auf  Tafel  IV  in  Fig.  9  ist  beispielsweise  der  Längsschnitt  durch 
die  schwer  erkrankte  distale  Epiphysenverbindung  der  Tibia  eines  sieben- 
wöchentlichen Kindes  dargestellt.  Dasselbe  zeigte  eine  hochgradige  Er- 
krankung der  Gesamtmuskulatur  der  Gliedmaßen;  der  M.  gastrocnemius, 
popliteus,  tibialis  posticus  und  soleus  befanden  sich  im  Zustande  einer 
diffusen  Myositis.  Im  Bereiche  des  hier  abgebildeten  M.  popliteus  fanden 
sich  an  Stelle  der  Muskelfibrillen  vielfach  nur  Gebilde,  bei  denen  die 
kontraktile  Substanz  vollständig  fehlt,  so  daß  leere  Perimysiumschläuche, 
mit  Fettzellen,  Muskelkörperchen  und  Rundzellen  erfüllt,  zurückgeblieben 
sind.  Dabei  sieht  man,  wie  die  Affektion  in  der  Nähe  des  erkrankten 
Periosts  am  allerintensivsten  ist  und  pcripheriewärts  immer  mehr  nachläßt. 

In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  von  schwerer  Epi- 
physensyphilis  mit  Bewegungsstörung  befanden  sich  alle 
Muskeln  in  der  Umgebung  der  Epiphysenverbindung  im  Zu- 
stande   einer    diffusen    parenchymatösen    und    interstitiellen 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  22 
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Entzündung.  Die  an  den  Epiphysenknorpel  sich  ansetzenden  Muskeln 
waren  immer  minder  erkrankt  als  die  mit  den  Knochenschäften  in  Ver- 
bindung befindlichen.  In  der  nächsten  Dmgebnng  der  sultchondralen  (iranu- 
lation  waren  immer  die  schwersten  Veränderungen  nachzuweisen.  Ge* 
wohnlich  verhielt  sich  die  Sache  ml  dali  in  der  Umgebung  der  Knorpel- 
epiphysen  die  Muskelbündel  nur  mehr  undeutliche  Quentreifung  zeigten 
und  vielfach  von  infiltrierten  Bindegewebsztigen  durchsetzt  erschienen.  An 
der  Grenze  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  landen  wir  in  allen  unter- 
suchten Fällen  die  umgebenden  Muskelfibritten  gequollen,  vielfach  hyalin 
degeneriert,  in  einseinen  Fällen  durch  eine  Vermehrung,  in  anderen 
Fällen  wieder  durch  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Muskelkerne  aut- 
gezeichnet Hand  in  Hand  mit  dem  Auftreten  schwerer  periostaler  Ver- 
änderungen, insbesondere  mit  der  Bildung  von  Knorpelkallus,  erschienen 
immer  die  allerschwersten  myositisenen  Entxundungsbilder.  In  der  Um- 
gebung der  pathologischen  Knorpelwucherung,  und  zwar  stets  diaphysen- 
wiirt>  \«tn  derselben,  fand  sich  die  kontraktile  Suitstanz  der  umgebenden 
Muskulatur  immer  hochgradig  raretiziert  und  durch  Kundzellen  substi- 
tuiert: an  vielen  Stellen  ist  innerhalb  der  Muskelfibrillen  fettiger  Zerfall 
eingetreten.    Innerhalb  vieler  Fasern  erkennt  man  größere  Hohlen,  mit 

einem    Netze    aus    einer    fein-rauulierteu   Substanz    ausgefüllt,  oder   voll- 
ständig leer.    Fs  sind  trydropisch  degenerierte,  zum  Teile  rollstänÖJg  zer- 
fallene Muskelfasern.  I>as  Perimysium  internum  tritt  deutlieh  hervor,  seigl 
sich   verdickt    und   zeitig   infiltriert.    Solche  Bilder  sehen   wir  bei  Serien 
schnitten,  welche  «|iier  durch  die  Diaphysen  der  betallenen   Extremitäten 
angelegt  wurden,  vielfach  an  den  der  Diaphyse  anliegenden  Muskeln  auf- 
treten (Fig.  54).      In  einzelnen  Muskelhündeln  fanden  wir  nur  albumi' 
Trttbung,  in  anderen   ichwerc  interstitielle  \ eränderun-en.  in  wieder  an- 
deren die  zuletzt  angefahrten  Formen  schwerer  parenehym 
mit  diskoidem  Zerfall  der  Muskelfiiirillen.   und  wir  können  sagen,  dafl 
wir  in  den  drei  letztuntersucliten.  mit  Bewegungsstörungen   behafteten 
Fällen    von   Knochensyphilis    überall    in   der   1  mgebung   der    erkrankten 
Epiphysen   und    Diaphysen    parenehymatOse    und    interstitiell«-    Muskel- 
entzttndung  angetroffen  haben.    Selbstverständlich  ist  immer  und  immer 

das  Periosl    längs    der    ganzen    Diaphyse    in    einem   Zustande    schwerer 

Entzündung  gefunden  worden;  nebstbei  fand  sich  konstant  eine  diffuse 
Hyperostose  sämtlicher   Untersuchter   Knochen. 

Nun  muß  noch  betont  werden,  daß  sich  auch  weil  allseits  von 
den  erkrankten  Epiphysenregionen  schwere  diffuse  Muskelerkrankungen 
in  unseren  Präparaten  vorfinden.  So  verfüge  ich  beispielsweise  über 
SerienquerSOhnitte  durch  die  Diaphyse  des  numerus,   in   welchen  sowohl 
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die  Muskelbündel  des  Brachialis  internus  als  auch  des  Trizeps  hoch- 
gradig erkrankt  erscheinen.  Bei  einem  unserer  Fälle,  wo  ein  Stück  des 
Deltamuskels,  welches  über  den  Oberarmkopf  hinwegzieht,  mitunter- 
sucht werden  konnte,  zeigte  sich  auch  dieser  Muskel  in  parenchymatöser 
und  interstitieller  Entzündung  begriffen.  An  den  unteren  Extremitäten 
wiederum  fanden  wir  die  tieferen  Muskellager  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels allenthalben  erkrankt  und  konnten  nur  feststellen,  daß  in  der 
Umgebung  der  Epiphysengrenzen  die  degenerativen  Erscheinungen  im 
Muskelparenchym  hochgradiger  waren  als  in  Muskelgebieten,  welche 
sich  weiter  entfernt  von  den  Epiphysenverbindungen  befanden.  Wenn 
es  also  auch  nicht  möglich  war, 
in  den  bezüglich  der  Muskulatur 
untersuchten  Fällen  sämtliche  Ex- 
tremitätenmuskeln der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  zu  unter- 
ziehen, so  scheint  doch  bei  dem 
Umstände,  daß  überall,  wo  in 
unseren  Präparaten  Muskulatur  in 
der  Umgebung  der  Knochen  zu 
erblicken    war,    auch    myositische 

Veränderungen    gesehen    wurden, 

,.        .  „  ,  ,.  .  .,       ,      .,  Fig.  54.  Querschnitt  durch  mehrere  Muskel- 

die    Affektion    ein    weitverbreitete  ,..-,,■,      ,,    ,      , .  ,.     .  . 

bundel    des    M.    brachialis    internus    eines 

gewesen   zu  sein.     Die  Sache   lag   7    Wochen    alten    hereditär -syphilitischen 
immer  so,  daß  die  ganze  mit  den  Kindes. 

Knochenpräparaten  zufällig  heraus-  M  =  erhaltene  Muskelfibrillen, 

genommene  Muskulatur  stets  patho-   KZ  =  Rundzelleninfiltration  zwischen  den 
logisch  verändert  gefunden  wurde.  Fibrillen,  F  =  Fettzellen. 

Daß     aus     Muskelveränderungen 

der  beschriebenen   Art  Bewegungsstörungen  resultieren  können,    bedarf 
keiner  weiteren  Erörterung. 

Es  verdient  angemerkt  zu  werden,  daß  wir  in  den  vielen  Serien- 
querschnitten, welche  wir  durch  die  mit  entzündeten  Muskeln  ausge- 
statteten Extremitäten  der  Säuglinge  angelegt  haben,  niemals  in  den 
Muskeln  eine  solitäre  Gummageschwulst  nachweisen  konnten. 
Immer  handelte  es  sich  um  diffuse  Entzündungsprozesse,  bei  denen 
gleichzeitig  das  interstitielle  und  das  Parenchymgewebe  ergriffen  waren. 
Immer  fand  sich  auch  eine  schwere  Blutgefäßerkrankung  in  den 
befallenen  Muskeln  (Fig.  55). 

Insbesondere  an  den  periostalen  Insertionsstellen  der  Muskelbündel 
zeigt   sich   eine   bedeutende  Vermehrung   der    Blutgefäße,   welche 

22* 
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von  kleinzelligen  Infiltraten  umgeben  sind;  auch  sonst  sieht  man 
von  der  äußeren  Periostschichte  Rundzellenherde  in  die  zunächst 
liegenden  Muskelbündel  vordringen  and  dieselben  substituieren.  Da- 
durch gewinnen  die  dem  Periost  zunächst  liegenden  Muskelfasern  ein 
geradezu  wurmstichiges  Aussehen.  An  einzelnen  Stellen  findet  man 
noch  erhaltene  Muskelbümlel.  welche  von  leeren  oder  mit  einer  patho- 
logischen Zellwucherung  ausgefüllten  Sarkoleinnischläuchen  umgehen 
sind.  Die  Bindegewebszttge,  in  welche  die  Blutgefälle  eingebettet  sind. 
erscheinen  bedeutend  verbreitert,  die  Blutgefäße  seihst  immer  von  Rund- 
zellwucherung  umgürtet. 

An  einzelnen  Querschnitten  arterieller  Gefäße  erschien  die  Intiina 
verdickt  und  /.ellig  infiltriert,  an  den  Venen  war  immer  nur  eine 
adventiticlle  Erkrankung  totzustellen. 

Nach  alledem  mttssen  wir  die  bei  der  hereditären  Frühsyphilis 
von  uns  beobachteten  nfuskelaffektionen  als  diffuse,  vom  Blut- 
gefäß apparal  ausgehende  Entzündungen  betrachten  und  tot- 
stellen, dal!  gleichzeitig  mit  einer  auffälligen  Infiltration  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  immer  parenchymatöse  Veränderungen  Hand  in 
Sand   gehen. 

Es  verdient  hervorgehoben  ra  werden,  dal!  das  histologische  Bild 
unserer  dillusen  hereditär-s\  politischen  Myositis  nicht  ganz  mit  den 
Befänden    abereinstimmt,    welche    bei    den    syphilitischen   Muskelleiden 

Erwachsener  bis  jetzt  erhoben  worden  sind,  da  von  allen  Autoren, 
welche  sich  über  die  bei  der  .-ikquirierten  Syphilis  vorkommenden 
Mtiskclcntzündungcn  geiiulicrt  haben,  der  reine  interstitielle  Cha- 
rakter dieser  sfyositisformen  besonders  hervorgehoben  \\  ir«i  Primäre 
degenerative  Ifnskelverändernngen  fehlten  l>ei  der  akquirierten  Laes 
immer.  Im  Qegensatse  hie/u  itehen  unsere  Befände,  bei  welchen  die 
parenchymatösen  Veränderungen  vielfach  die  interstitiellen 
an  Intensität  übertreffen. 

Dali  die  von  un>  erhobenen  pathologischen  Muskelbefunde  nicht 
etwa   als  Degenerationserscheinungen    infolge   allgemeiner  Atrophie   zu 

betrachten  sind,  beweisen  zunächst  die  vorgefundenen  charakteri- 
stischen (lefäliveränderungen.  des  weiteren  aber  auch  die  bereits  vorhin 
zitierten   Untersuchungen    Kanolds,    welcher  die    Bxtremitätenmusku- 

latur  bei  Pädatrophie   in   8   Fällen,    darunter    auch   in   einem    Falle  von 
hereditärer     Lues,     mit     normaler     Extremitätenhaltung,     mikroskopisch 
durchforschte     und    niemals     pathologische    Veränderungen     nachw- 
konnte. 
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Fig.  55.    Längsschnitt    durch    den  M.  tibialis  posticus  unterhalb    der  oberen  Tibia- 

epiphyse   eines  2  Monate    alten  hereditär-syphilitischen  Kindes   in  Verbindung  mit 

dem  Periost  und  einer  periostalen  entzündlichen  Wucherung. 

0  =  verkalktes  Osteoid  in  der  entzündeten  Kambiumschichte  des  Periosts  entstanden, 
kK  =  Knorpelkallus,  chondroide  Wucherung  innerhalb  periostaler  entzündlicher 
Knochenneubildung,  Pe  =  Gequollene  und  ödeinatöse  Faserschichte  des  Periosts  mit 
klaffenden  Lücken  zwischen  den  elastischen  Faserzügen,  Jh  =  Infiltrarionsherde 
von  Rundzellen,  vom  entzündeten  Periost  nach  der  Muskulatur  zustrebend,  deren 
Sarkolemm  in  hochgradigem  Zerfall  begriffen  ist,  Bg  =  Blutgefäße  mit  perivas- 
kulärer Entzündung  und  Intimawucherung.  Me  =  entzündete  und  in  diskoidem 
Zerfalle  begriffene,  längs  und  schräg  getroffene  Muskelbündel  mit  infiltriertem  Peri- 
mysium (Pm),  Mr  =  Reste  erhaltener,  noch  wenig  veränderter  Muskulatur, 
N  =  normale  Nervenfaserquerschnitte. 

An  diesem  Präparate    ist    deutlich    zu   erkennen,    daß    in    unmittelbarer  Nähe    des 
Periosts    die   degenerativen  Veränderungen    am  hochgradigsten    sind    und   daß  die- 
selben in  größerer  Entfernung  vom  Perioste  an  Intensität  abnehmen. 
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Es  muß  ausdrücklich  betont  werden,  dali  schwere  Muskelverände- 
rungen auch  bei  solchen  .Säuglingen  gefunden  wurden,  welche  intra  vitain 
auf  klinischem  Wege  keine  Intiltrationserscheinungen  an  den  Muskeln 
wahrnehmen  ließen.  Als  klinische  Symptome,  welche  auf  die  Muskulatur 
zu  beziehen  waren,  fanden  wir  in  diesen  Fällen  ausschließlich,  nur 
Bewegungsstörungen.  Die  vorhin  erwähnten  Fälle,  bei  welchen  man 
durch  die  Palpation  schon  auf  grob  klinischem  Wege  Muskelentattn- 
düngen  feststellen  konnte,  kamen  alle  zur  Heilung,  so  dal!  wir  über 
die  histologische  Beschaffenheit  der  Veränderungen  an  solchen  Fällen 
auf    histologischem   Wege   keinen   Aufscbluli  erbringen  können. 

Ein  l  instand,  welcher  bisher  noch  nicht  erklärt  ist.  der  aber  bei 
allen   Arten    \on   Muskelent/.ündung   und    nicht    bloß   bei   den    .Myopathien 

der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge  beobachtet  wird  und  hei  allen 
Formen  von  Muskelerkrankung  in  gleicher  Weise  unverständlich  bleibt, 
ist,  daß  anatomisch  identische  Formen  von  Musketen taHndungen  manchmal 
mit  Kontraktursymptomen,  manchmal  mit  Lähmungen  verbunden  sind. 
No.-h  auffallender  ist  jedenfalls  die  Tatsache,  dal!  die  Muskelent/.ün- 
dungen  bei  unseren  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  an  den  unteren 
Extremitäten  immer  n  tonischem  Ueugespasmus  und  auch  die  Muskel- 
Infiltrationen  an  den  oberen  Extremitäten  immer  /.u  schlaffen  Tai 
zuständeo  geführt  haben.  Dal!  hier  noch  die  Beziehungen  zwischen  den 
MuskelgruppcD  und  den  Epiphysen,  insbesondere  aber  auch  die  phj 
logische    Beschaffenheit    der   in   den   ersten    Lebenswochen   noch    »ehr 

großen  Epiphysehsttlcke  und  die  an  den  verschiedenen  Epiphysen  ditfe- 
rente  Art  der  Muskelinsertionen  in  Betracht  kommen,  ist  schon  wieder- 
holt hervorgehoben  worden. 

Die  beiden  Fälle  von  D  obere  na,  deren  histologisches  Muskelbild 

sich    in    jeder    Hinsicht     mit   dein   FOD    mir   erhobenen     identisch   darstellt. 

zeigten,  wie  aus  dem  Zitat  in  der  Kanold  sehen  Dissertation  sn  ersehen 
ist.  allgemeine  Muskelversteifung,  id  est  *  Symptomenbild  meiner 
Myotonie.  Weiten'  Untersuchungen  werden  klarstellen,  ob  auch  ander- 
weitig  bedingte   Hypertonien    der    Extrem itatonmnBfcn  latur    im    frühen 

Säuglingsalter   mit   organischen    Muskeh  eriiuderungen    zusammenhängen 
oder  nicht.     Sehr  wahrscheinlich   erscheint   aber  bei   der  grollen   Hü 
keit   des   Vorkommens   von   tonischen    Kontrakturen    und    dem    so   häufig 

konstatierbaren  Ergriffensein  der  gesamten  Extremitäten-  Nacken-  und 
Rumpfmuskulatur  im  frühen  Säuglingsalter  eine  derartige  Annahme  nicht. 

ea  sei  denn,  daß  wir  eine  toxische  Polymyositis  als  eine  häutige  Kr- 
Krankungsform    der   frühesten    Lebensperioden   gelten   lassen   wollen. 


—  343  — 

Sehr  auffallend  ist  die  leichte  Reduktionsfähigkeit  der  in  den 
Muskeln  hei  der  hereditären  Frühsyphilis  eintretenden  Veränderungen 
unter  dem  Einflüsse  einer  antisyphilitischen  Behandlung.  Denn  gerade 
jene  Fälle,  die  schon  durch  einfache  Palpation  schwere  Muskel- 
erkrankungen erkennen  ließen,  gelangten  ausnahmslos  rasch  und  unter 
vollkommener  Herstellung  der  Bewegungsfunktion  zur  Heilung.  Wenn 
wir  generalisierend  anzunehmen  berechtigt  wären,  daß  in  allen  bei 
hereditär-syphilitischen  Knochenaffektionen  der  Säuglinge  auftretenden 
Bewegungsstörungen  spezifisch -entzündliche  Veränderungen  der  Mus- 
kulatur in  ätiologischer  Hinsicht  zu  beschuldigen  sind,  so  wäre  die 
manchmal  geradezu  zauberhaft  rasche  Wiederherstellung  der  Bewegungs- 
funktion bei  den  pseudoparalytischen  Säuglingen  eben  auf  die  rasche 
Besserung  des  syphilitischen  Muskelleidens  zurückzuführen. 

Veränderungen  an  den  periferen  Nerven  haben  wir  bei  den 
mikroskopischen  Durchforschungen  der  erkrankten  Gliedmaßen  nur 
innerhalb  dichter  periartikulärer,  ödematös-entzündlicher  Infiltrate  in  der 
Umgebung  von  schlotternden,  durch  Granulationsgewebe  erweichten 
Epiphysengrenzen  gefunden.  Diese  Veränderungen  überschritten  aber 
nie  die  Grenzen  leichter,  selbstverständlich  fortgeleiteter  Entzündungs- 
prozesse, welche  sich  durch  ein  gequollenes  und  trübes  Aussehen  der 
Markscheiden  kennzeichneten.  Insbesondere  ist  zu  bemerken,  daß  inner- 
halb der  entzündlich  veränderten  Muskulatur  immer  ganz  normale 
Nervendurchschnitte  zu  erkennen  waren.  Nur  diejenigen  Nerven- 
durchschnitte, welche  unmittelbar  dem  entzündeten  Periost  anlagen, 
erschienen  öfters  in  der  schon  erwähnten  Weise  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Eine  Erkrankung  der  periferen  Nerven,  ähnlich  wie  die  an 
den  Muskeln  beobachtete,  wurde  niemals  gesehen.  Das  Zentralnerven- 
system bei  den  mit  Lähmungserscheinungen  behafteten  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  zu  untersuchen,  war  uns  leider  niemals 
möglich. 

Nach  alledem  kann  es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  daß  die 
Extremitätenmuskulatur  hereditär-syphilitischer  Säuglinge  sicherlich  sehr 
häufig  von  einem  entzündlichen  Prozesse  ergriffen  wird,  welchem  die 
Fähigkeit,  Bewegungsstörungen  zu  inszenieren,  nicht  abgesprochen  werden 
kann.  Es  ist  weiterhin  in  Gemäßheit  der  Befunde  Doberenz'  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich,  daß  bei  kongenital -syphilitischen  Säuglingen 
Muskelerkrankungen  auch  selbständig,  ohne  von  entzündeten  Knochen- 
partien fortgeleitet  zu  sein,  auftreten  können.  Wäre  dies  sichergestellt, 
dann  könnten  auch  jene  Fälle  von  Armlähmungen  syphilitischer  Säug- 
linge, bei  welchen   keine  Knochenauftreibungen   klinisch  nachgewiesen 
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werden  können,  ohne  Zuhilfenahme  einer  spinalen  Theorie  erklärt 
werden,  indem  einfach  auf  das  Vorliegen' difftw-r  syphilitischer  Muskel- 
entzündungen  rekurriert  wird.  Aber  selbst  wen  zum  ZsjBtandekommei 
der  erwähnten  Muskelaffektionen  bei  hereditär-syphilitischen  Säugli: 
allemal  eine  syphilitische  Knochen-  beziehungsweise  PeriosterkraokllBg 
notwendig  wäre,  könnten  die  Lähmungsfällc  der  eben  erwähnten 
Kategorie  doch  zwanglos  erklärt  werden.  Man  braucht  nur  anzunehmen, 
daß  von  einer  unscheinbaren,  pädiatrisch  nicht  nachweisbaren  Epi- 
physenatfektion  eine  Periostitis  angeregt  wird,  welche  auf  die  Muskel- 
insertionen  übergeht,  und  alle  Fälle  von  isolierter  Annlähmung  syphi- 
litischer Säuglinge,  auch  die  ohne  Auftreibungen  »1er  lielenksenden.  sind 
auf  einfache  Weise  erklärt.  Dali  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
schmerzlos  und  ohne  l'alpaiionsbefund  verlautende  1'eriostatVektionen 
vorkommen,  haben  wir  im  radiographischen  Teile  dieses  Bandes  wieder- 
holt hervorgehoben  Jedenfalls  sind  unsere  Befunde  an  der  Muskulatur 
luetischer  Säuglinge  geeignet,  die  •  der  syphilitischen  Extremitäten- 

Lähmungen   in  dieser  Altersperiode  in  erster  Linie  auf  myopathisehe 
Grundlage  /u   stellen    und  so  unserem  Verständnisse  näher  zu  rücken. 


Siebentes  Kapitel. 

Eigene  Beobachtungen  über  die  hereditär- 
syphilitische  Pseudoparalyse. 

Eigene  Statistik.  —  Zusammenfassung  nach  dem  Lebensalter.  —  Zusammen- 
fassung nach  der  Art  der  Knochenauftreibungen  und  Bewegungsstörungen.  — 
Schlaffe  und  spastische  Bewegnngseinschränkung.  —  Häufigkeit  der  Epiphysen- 
lösung.  —  Häufigkeit  der  Weichteilschwellungen.  —  Krepitation.  —  Zustande- 
kommen der  Weichteilschwellungen.  —  Zustandekommen  der  Knochenauftrei- 
bungen. —  Zusammenhang  zwischen  Epiphysenaft'ektion  und  Lähmung.  —  Statistik 
der  Epiphysenlösungen.  —  Bedeutung  des  Krepitationssymptomes.  —  Unterschied 
zwischen  Rippen-  und  Extremitätenknochen.  —  Beziehungen  der  Gelenksanatomie 
zu  den  Bewegungsstörungen.  —  Begründung  der  Lähmungsbilder  an  den  oberen 
und  der  Kontrakturbilder  an  den  unteren  Extremitäten. 

Ich  gehe  nun  daran,  das  von  mir  verwertete  klinische  Beobachtungs- 
material vorzuführen.  Unter  590  Fällen  von  hereditärer  Säuglings- 
syphilis, welche  in  den  Jahren  1872 — 1902  in  meiner,  vormals  Kasso- 
witz'  Abteilung,  beobachtet  und  protokolliert  wurden,  befinden  sich 
98  Fälle  (=  17%)  mit  Anomalien  am  Bewegungsapparate  der 
Extremitäten,  zum  Teil  in  Form  von  Knochenauftreibungen  an  den 
Epiphysenenden  der  langen  Röhrenknochen,  zum  Teil  in  Form  von 
Bewegungsstörungen  der  Extremitäten  (mit  Ausschluß  der  in  das 
Gebiet  der  generellen  Myotonie  rangierenden  Fälle).  Um  uns  eines 
kürzeren  Ausdruckes  zu  bedienen,  wollen  wir  bei  Verwertung  unserer 
statistischen  Ergebnisse  zusammenfassend  bloß  von  „hereditär-syphilitischen 
Extremitätenanomalien"  sprechen  und  sofort  hinzufügen,  daß  bei  90 
von  diesen  98  Fällen  (=  92%)  Bewegungsstörungen  vorhanden 
waren  und  daß  sich  die  Bewegungsstörungen  bei  den  erwähnten 
90  Fällen  72mal  (=80%)  in  Form  von  schlaffen  lähmungsartigen 
Attitüden  und  28mal  (=  30%)  iQ  Form  von  Bewegungshemmunir 
mit  Kontraktur  offenbarten.  In  8  Fällen  war  trotz  nachweislicher 
Intumeszenzen  der  Epiphy seilenden  keine  Bewegungsstörung  zu  kon- 
statieren. 
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Tabelle  der  ßeweuuiigsstörunseii  und  Erkran« 


N  a  m  e 


Datum 
der  Auf- 
nahme 


Alter 


Befallene 
Extrem- 

täten 


Lokalisation 

der 

Knochenauftreibungen 


Finkelhofer  Franz 


Jänner 
1873 


'2  Wochen 


alle 


nichts  nachweisbar 


Gossenauer  Antonie 


Mai  1870 


Huber  Ferdinand 


4  Kreidl  Karl 


10 


Saar  Rudolf 


Laoscfa  Wilhelmine 


l.iiwy    Hertha 


Pixzan  Karoline 


April 
1878 


M.ir/. 
L872 


August 


November 

1-71 


Jänner 
1872 


ö   Monate 


10  Wochen 


7  Wochen 


r.  o. 


Epiphrsen  il<r   I 


UI"T   bi 


?icht.ile 


beide  Ellbogengelenke 


beide  o. 


4   Wochen  r.   0 


5    M'-nate 


temb. 

1873 


Reiche]  Frau/. 


Kesehel  Karoline 


März 

1-7:: 


Septemb. 

1-71 


S  Wochen 


5    Wochen 


beide  o. 


nichts  nai 


Humernakopf 


Hnmernskopl 


beide  o. 


beide  o. 


Monate         r.   o. 


8  Wochen 


alle 


nicht.»  nachweisbar 


nichts  nachweisbar 


Radinskopf 


o.  Soneras-  und 
irderarmepipl 


*)  Die  in  dieser  Rubrik  vermerkten    „Heilungen*    beziehen  sich  nur  auf  die 
Säuglinge  starben  nach  Rückbildung  des  Knoeltvnleidens  an  der  schweren  Infektion 
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kungen  der  langen  Röhrenknochen   (98  Fälle). 


Extremitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang*) 

o.  E.  schlaff,  u.  E.  spastisch 

bedeutend 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  14  Tagen 

o.  E.  schlaff,  u.  E.  spastisch 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  7  Wochen 

vollkommen  schlaff 

bedeutend 

— 

Heilung 

r.  vollkommen, 
1.  unvollkommen  schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  6  Wochen 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

Pemphigus, 

Heilung 
nach  8  Wochen 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  6  Wochen 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  6  Wochen 

in  allen  Gelenken 
beugesteif 

bedeutend 

— 

Heilung 
nach  6  Wochen 

normal 

druck- 
empfindlich 

Rezidiven 

Heilung 
nach  8  Wochen 

schlaff 

bedeutend 

Pemphigus 

Heilung 
nach  5  Wochen 

Knochenauftreibungen  und  Bewegungsstörungen.     Mehrere  der  hier  verzeichneten 
oder  an  interkurrenten  Erkrankungen,  was  mit  dem  Zeichen  f  angedeutet  wurde. 
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N   ;i    in  e 


Datuni 
der  Auf- 
nahme 


Alt.-r 


Befallene 

Extremi- 
täten 


Lokalisarion 

der 
Knoehenauftreil.r 


11 


12 


LS 


11 


IS 


Wilt  Marie 


Zier  Karl 


Februar 

1874 


Besä  Antonie 


l-pa    Anna 


Patuschka  Marie 


Kl       Massek  Th< 


1* 


U» 


20 


21 


. Inder    Marie 


März 

1-71 


6  Wochen 


7   Wochen 


Februar 

187:. 


April 


Mai 

1-7:. 


.luni 


.1  iini 

1-7.". 


Grrünangei  Alfred 


l»enk  Katharina 


Lanscb   Marie 


sch  Franz 


»;  Wochen 


;  Wochen 


beide  u. 


beidi 

r.   u. 


beide  <>.. 
beide  u. 


beidi 


nichts  nachweisbar 


Han  Iwurzelirelenke. 

o.  FibnUepiph] 


nichts  nachweisbar 


«>.  Bnmernaepipfa 


-   \\ .  chen 


3  M< 


1.  ... 


1.  ... 


2  Wochen 


emb. 

1  -7:. 


mar 

1-77 


Oktober 

1>77 


Mai 

1881 


.".  Wochen 


6  Wochen 


6   Wochen 


1.    o. 


beidi 


u.  Hnmernaepipli 


lien 


Bad  ben, 

llunieniskondvlen 


l.ei.; 


beide  >>. 


7  Wochen         1.  o 


Vorderarmepiph] 


Trochleae 


Vorderarm-  und 
u.  BnmeruaepipD 


Ellbogengelenk 
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Extremitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang 

Kontraktur 
beider  Unterextremitäten 

bedeutend 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  3  Wochen 

normal 

bedeutend 

exanthemfrei, 

Myositis 

der  Wade 

Heilung 
nach  7  Wochen 

alle  vier  Extremitäten 
kontrakt 

bedeutend 

— 

unbekannt 

schlaff 

vorhanden 

— 

f 

schlaff 

vorhanden 

Dakty  litis 

t 

normal 

vorhanden 

Daktylitis 

unbekannt 

schlaff 

vorhanden 

Myositis 

Heilung 
nach  6  Wochen 

schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei, 
Auftreibungen 

an  den 
Schädelknochen 

Heilung 
nach  9  Wochen 

schlaff 

bedeutend 

— 

Heilung 
nach  3  Wochen 

schlaff 

bedeutend 

Daktylitis 

Beweglichkeit 
nach  10  Tagen, 

Heilung 
nach  8  Wochen 

schlaff 

bedeutend 

Daktylitis 

Beweglichkeit 
nach  5  Tagen 
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Name 


Datum 
der  Auf- 
nahme 


Alter 


lene 
Extremi- 
täten 


Lokalisation 

der 

Knoehenauftreibungen 


22 


Piflkati   Adelheid 


Augnat 

1878 


-    I 


24 


Jambor  Auguste         i»78 


.lainbnr  Marie 


25 


Jambor  Ludwig 


inl.. 


Februar 
I8€ 


1   I    \N 


-     I 


14  Tage 


28 


Bnrian  Emil 


.Iiini 


_'T 


Ertl  Johann 


28 


WoshoweU   Franz 


29 


80 


31 


Wladaach  Johann 


guat 


1W2 


August 


(»her  Karl 


Kat'kel  Marie 


32 


Boskowetz  Marie 


Mai 


November 

1-79 


Oktober 
188 


~,    \\  ochen 


8  Wochen 


8  Monate 


6  w  ochen 


9    Monate 


:;  Honate 


r.  o., 

Leide  u. 


u.  Oberarmepipn 
(EpiphysenlSsuni 
Kniegelenke 


r.  o. 


u.  Oberarmepip] 


EUbogengek 
beid«  Schwellung 

der  Weichteile 


beide  a. 


r.  <>. 


Femureondvlen. 

Sehweflnag 
der  WeichteÜe 


MÜueende 


Oberarmeondylea, 

Krepitation,  SchweJJung 

der  Weichteile, 

Epiphj  sealöeung 


beid» 


6  Wochen 


Leide    <> 


1.    o. 


1.    0. 


beid« 


u.  Badroeepiphyeea 


•  llung 

um  1    (Ui.rarni 

^••hwellun»; 


1.   K:iiliiiN<li:iphyse 
und  Radiusköprchen 


ii  Vorderarmepipl 
abgeknickt, 
Epiphysenloeung 


Leide  dil 

Oberarmepiphyeea 
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Extremitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang 

o.  schlaff,  u.  spastisch 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  3V2  Wochen;  f 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  4  Wochen;  f 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  2  Wochen;  f 

spastisch 

bedeutend 

— 

Heilung 
nach  einigen  Wochen 

schlaff 

bedeutend 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  14  Tagen 

schlaff 

bedeutend 

Myositis 

Heilung 
nach  14  Tagen 

normal 

bedeutend 

Dactylitis 

unbekannt 

schlaff 

bedeutend 

Myositis 

unbekannt 

normal 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  einigen  Wochen 

steife  Kontraktur  der 

Hand  infolge  der 

Abknickung 

bedeutend 

— 

Heilung 
nach  3  Monaten 

schlaff 

vorhanden 

Dactylitis 

Heilung 
nach  14  Tagen 
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Name 


Datum 
der  Auf- 
nahme 


Alter 


llene 
Extremi- 
täten 


Lokalisation 

der 

Kuochcnauftreibunpren 


33 


34 


35 


Brosch  Raimund 


Witt  Marie 


Februar 

1  —  1 


Juni 
1-1 


2   Wochen 


7  Monate 


Itcide  o. 


I.  o., 
beide  u. 


U      IlllIIl- 

Krepitation.  Veraitarag 

der  1.  u.  Hamerusepi; 


ii.   Hiimerusepipi 
Kniegelenke 


Klusak  Aloisia 


36 


Jangel  Alfons 


88 


Kralik  Josefa 


Sauer  Marie 


Buttenhauser  Gisela 


40 


11 


Glaser  Aloisia 


Sclieletlianiiiier 

.117. 


42 


Pol/er  Franziska 


43 


Stransky  Johann 


Juni 

1-1 


Mai 
1882 


.luiii 

1882 


6  Wochen 


r    o. 


r.   Hiimcruskopf. 
Epiphya 


-  Wochen 


alle 


April 

1-1 


-  Wochen 


1.  o. 


Ellbogen-  und 
Kniegelenksepiph; 
Schwellung 
der  Weichteile 


nichts  nachweisbar 


3   Monate 


1.  u. 


Kniegelenk. 
Gelenkaergnfl 


Mär/. 

1  —  1 


Februar 

l-l 


6  Monate 


r.  u. 


fl    i  hen 


beide  o. 


April 

l-l 


Mai 

1882 


Dezember 

l— - 


6  Wochen 


r.  o. 


8   Wochen 


Iteide  0. 


n    Feniurepiphvsr. 
-     «rellung 

der  Weichteile 


EUbogengeh 
epiphj sen 


diuaepip 


Ellbogen-  und 
r.  Bandgeleaka- 
epiphj  * 


B  Wochen 


beide  o  .  <>.  VorderarmepiphyBen, 
r.  u.  u.  Femurepiph] 
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Extremitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang 

schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  3  Wochen 

o.  normal,  u.  spastisch 

vorhanden 

Eezidive 

Heilung 
nach  2  Monaten;  f 

schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  20  Tagen 

o.  schlaff,  u.  spastisch 

vorhanden 

Myositis 

Heilung 
nach  16  Tagen 

schlaff 

vorhanden 

beiderseits 

aufgetriebene 

Malleoli 

Heilung 
nach  14  Tagen 

spastisch 

bedeutend 

Lebersyphilis 

Heilung 
nach  2  Monaten 

spastisch 

bedeutend 

Myositis 

unbekannt 

vollkommen  schlaff 

bedeutend 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  3  Wochen 

normal 

vorhanden 

— 

Heilung 

schlaff 

bedeutend 

— 

t 

o.  schlaff,  u.  spastisch 

bedeutend 

— 

unbekannt 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil. 


23 
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3 

5 
55 

N  a  m  e 

Datum 
der  Auf- 
nahme 

Alter 

Befallene 

Kxtreini- 

Lokahaation 

der 
Knochenaultreiltr. 

44 
45 

Witt  Karl 

Mai 

1883 

4  Wochen 

r.  ii.. 

beide  n. 

u.  Bnmernaepiph; 

1.  Feniurkonilvleii 

Klein    EÜM 

Anguat 

5  Wochen 

L  ... 

•  nk. 
Schwellung  der 
Weichtefle 

4G 

Gabst   Karl 

Septemb. 

1-83 

\  Wochen 

alle 

len 

47 

44 
49 

, 

51 

52 
58 

54 

\\  ertlieimer 
Johanna 

Juli 
1887 

Wochen 

beidi 

ii.  Humeruaepiph; 

Wojeech  Antun 

Angnal 

.'.  Wochen 

r.  ... 

lerarmepipfa 
i|ili\  senlöani 

»ellung  der 
w  aichteile 

Beide!   Frau/. 

illuT 

Monate 

beide  ". 

ii.  Humerna-,  <>.  und 
ii.  Vorderarmepipfa 
Schwelllung  der  Weich- 
iin  Handgelenke 

Klol,  Karl 

aber 
L8f 

10  Wochen 

liei,' 

Kill»-              akenden 

Weograf  Erneetine 

mber 

W<  eben 

alle 

Ellbogen  .    Knie-, 
Sprung-   und   Hand- 
uke 

Hank.-  M. 

Jänner 

m 

4  Wochen 

beid< 

Ellbogengelenkenden 

Birachkron  Ludwig 

Februar 
1886 

Monate 

beidi 

Ellbogengelenkenden, 
Epiph}  BenlOsung,  win- 
kelige Abknickung  der 
rdemnnepiphj  Ben 

Ober  Bedwig 

Angual 

]■_'   I 

beide  <>.. 
beide  u. 

alle  Gelenke  auf- 
getrieben, hochgrad. 
Oateochondr.  aller 
langen  Röhrenknochen 

355  — 


Extremitätenhaltung 


Schmerz- 
haft igkeit 


Besondere 
Bemerkungen 


Ausgang 


o.  schlaff,  u.  normal 


schlaff 


o.  schlaff,  u.  spastisch 


vollkommen  schlaff 


schlaff,  Abbiegung  der 

Hand  im  rechten  Winkel 

von  der  Handwurzel 


r.  vollkommen  schlaff, 
1.  unvollkommen  schlaff 


schlaff 


o.  vollkommen  schlaff, 

rechtwinkelige  Abbiegung  der 

Hände,  Dorsal-  und  Volarflerion 

der  Finger;   u.  Extremität 

spastisch 


vorhanden 


vorhanden 


alle  großen 

Gelenke 
empfindlich 


vorhanden 


vorhanden 


vorhanden 


exanthemfrei, 

Dactylitis. 

Mvositis 


Heilung 
nach  5  Wochen 


Heilung 


exanthemfrei 


unbekannt 


Heilung 
nach  3  Wochen 


Dactylitis 


Heilung 


gering  • 


Heilung 


gering 


schlaff 


vollkommen  schlaff 


geriu« 


vorhanden 


o.  Extremitäten  schlaff, 
u.  Extremitäten  kontrahiert 


vorhanden 


exanthemfrei 


exanthemfrei 


Heilung 
nach  6  Wochen 


23* 
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X  i  in  e 


Datum 
der  Auf- 
nahme 


Alter 


Befallene 
Extremi- 
täten 


Lokaliaation 
der 

KnmlitMiaut'tivilr, 


55 


56 


57 


Hornik  Ottilie 


Markow  itscli 
Leopoldine 


58 


59 


60 


Riep-1  Willielm 


Oktober 
1886 


2   Monate 


Oktober 

ls 


Mär/ 
1887 


Schulz  .'• 


Honmann  Albertine 


61 


<;■_> 


63 


Mitterndorfer 

.Hin 


Pollak  Auguatine 


Juli 

1—7 


Februar 

1  — 


r.  o. 


4  Wochen 


3   M 


2  Monate 


April 


Mai 


Foltin  Ludwig 


Mcrtli  Johann 


Kellner  Johann 


Zemann  Hiulolf 


Februar 


.:   \\ 


beide  o. 


Yonlerarinepiph 
EpiphyaenlOBung 
am  Handgelenk 


nichts  nachw  i 


1.  «>. 


beid< 


beid< 


10  Monate 


beid< 


Humeruadiap 


Ellbi  akenden 


Handgelenkenden 


■    \\ 


•»    I 


lllll.T 

IS 


Jänner 


Februar 
18 


1"  Monate 


2  Monate 


akenden, 
Tibiae,  metal 
hallueia 


r.  (i. 


r.   o. 


I.  ... 


2  Monate 


Hand-  und 

K1U>.  akenden 


Kill.  akenden 


Ellb.  akenden 


Hand-  nn.l 

Ellbogengelenkenden 


r.  ... 


u,  Vorderarmepipl 
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Extreniitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Aus  gang 

vollkommen  schlaff 

sehr  intensiv 

— 

Heilung 
nach  3  Wochen 

hochgradige 
Beugekontraktur 

vorhanden 

— 

unbekannt 

vollkommen  schlaff 

gering 

— 

Heilung 

schlaff,  flektierte 
Ellbogengelenke 

vorhanden 

— 

Heilung 

schlaff,  flektierte 
Handgelenke 

gering 

mit  10  Jahren 
Synovitis  chro- 
nica, Osteophyt. 

Heilung 

spastisch 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  6  Wochen 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
nach  3  Wochen 

schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  10  Tagen 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 
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N  a  m  e 


I  »atuin 
der  Auf- 
nahme 


Alter 


Befallene 
Extremi- 

täten 


Lokalisation 

der 
iienauftreiliungen 


66 


67 


Ilartl  Marie 


März 


4   Wochen 


1.  0. 


Linz  Hermine 


Jänner 

1891 


68  Schalk.-   Karl 


69 


Tu 


71 


72 


78 


74 


76 


mber 


Hiedl  .Johanna 


( »sahal   .Markus 


Moria  Leopoldine 


Dezember 
1891 


Jänner 
1892 


B  Monate 


r.  o. 


6   Wochen 


beide  o. 


x   Monate 


11   Wochen 


r.  u. 


1.  o. 


Hamlgelenkenden 


o    Hinnerusepiphyst 


[Tinaenden 


Kmegelenkepiphyaen, 

u.  Feinuriliaplp 


Ellbogengelenkenden 


Zilka  Oakax 


Ratinger  Karl 


Loewenliein  Bertha 


Sedlinaver  Karl 


Kiennann  Leopold 


1*9J 


8  Monate 


Wochen 


•   Ulli. 


Jänner 


Jänner 
1893 


Mai 

1898 


11  Monate 


1    o. 


1.  o 


1.  u. 


r     Monate 


2  Monate 


7    Wochen 


r.  0. 


r.  »>..  r.  ti. 


beide  o. 


Hnmenuepiph]  sen 


nichts  oachweisbar 


ii.  Femurende 


ii.   Hiinieriisenile. 
Weich  teili;e>cli\viilst 


;i.  Bnmerna-,  Ulna- 
Tibiaende 


dinaepipl 


—  359  — 


Extremitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

t 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

— 

t 

spastisch 

bedeutend 

Dactylitis 

t 

vollkommen  schlaff 

bedeutend 

Dactylitis, 
exanthemfrei 

Heilung 
nach  7  Wochen 

schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 

schlaff 

vorhanden 

— 

t 

spastisch 

vorhanden 

— 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

einziges 
Symptom 
der  H.  S. 

Heilung 
nach  2  Wochen 

o.  vollkommen  schlaff, 
u.  spastisch 

vorhanden 

Dactylitis 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 
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5 

= 

Name 

Datum 
«1er  Auf- 
nahm»' 

Alter 

Befallene 

Extremi- 
täten 

Lokalisation 

der 

Knoehenaui  treibungen 

TT 

Konetschny  Franz 

Juni 
1893 

.">  Monate 

r.  o.,  r.  u. 

Knieirelenkenden 

78 

TU 

Seebauer  Aloisia 

Jänner 

1894 

-  Monate 

r.  o. 

u.  Bumeraeende,  starke 

Deviation  der  Epiph]  M 

Stieller  Johann 

Februar 

1-94 

t  Monate 

1.    o. 

o.  Vorderannenden 

30 

M 
S2 
38 
84 
85 
86 
87 

Böhm  Beinrieb 

April 

4   Wochen 

liei.j 

Kllli'                 nkenden 

Kiennann  Budolf 

mber 
184 

4    Wochen 

beide  u. 

Elll" 

I  il'ien 

hat  Antonie 

Janner 

7    Monate 

r    o. 

Bnmereadiaph] 

iil  Karoline 

August 

Wim  heil 

1.   u. 

i 

i 

PoSn 

Su,tl\    M. 

Juni 

2  Monate 

1.  u 

r.  Badiua,  1.  Ubia* 
eondylue,  Metakarpaa, 

Met  ata:  - 

Wagner  Emil 

Oktober 

.    Wochen 

beidi 

r    u. 

r    Mai;,  ohai  extern, 

an  den  o.  Kxtremitäten 
nichts  nachweisbar 

Knioch  .Johann 

Februar 

6   Wochen 

r.o.  iniilu. 

Bumerna.  Band-  und 
Rniegelenkenden 

Swatsehina  Agathe 

Juli 

1-97 

-     1 

r.  o. 

••■il- 

uist  in  der  1 

-  ud>1  Hun 
köpfe«. 
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Extremität  enhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang 

o.  vollkommen  schlaff, 
u.  spastisch 

einziges 
vorhanden   !        Symptom 
j       der  H.  S. 

Heilung 

vollkommen  schlaft" 

vorhanden 

Dactylitis 

Heilung 

normal 

bedeutend 

— 

Heilung 
nach  7  Wochen 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  7  Wochen 

o.  schlaff,  u.  spastisch 

bedeutend 

— 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

Dactylitis 

Heilung 

spastisch 

bedeutend 

— 

Heilung 

normal 

vorhanden 

Knochengumma" 

Heilung 

o.  vollkommen  schlaff 

vorhanden 

Dactylitis 

Heilung 
nach  3  Wochen 

o.  vollkommen  schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 

schlaff;  Handwurzel  nahezu 
rechtwinkelig  von  derVorderarm- 
aclise  abweichend,  Ellbogen- 
gelenk etwas  gebeugt 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 
nach  3  Wochen 
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1 

Name 

Datum 
der  Auf- 
nahme 

Alter 

Befallene 

Extrcmi- 
täten 

Lokalisation 
der 
Knochenauftreiliu 

88 

Pokorny  Ernestine*) 

.länner 
1897 

7  Tage 

beide  o. 

Hand-  und  Ellbogen- 
^'elenkenden 

*9 

.... 

:-l 
92 
93 
94 
95 
96 
97 

Stix  Theresia 

Juni 
1897 

2  Monate 

r.  o. 

nichts  nachweisbar 

Kuhn   Karl 

Mai 

1899 

11   Wochen 

hri.i 

Ellh                  ikenden 

Deutsch  Eduard*) 

November 
1900 

9  Wochen 

beidi 

Ellbopengelenkenden 

Knopp   Fr:n 

iiiImt 

1900 

10  Wochen 

beide  n 

Kniegelenkenden, 

1  iiiien.  Fui.v  armen 

Hirnschall  Joi 

naber 

1899 

r.  o.,  r.  u. 

lt..                                                     •(•!)- 

u  d.  r  Vxwi. 

md  Kin«?- 

Chotek   Hu 

mar 
1901 

Monate 

1.  0, 

Kinlen  der  Vorderarm 
knoclien.   Epipln  - 

loa 

I  tanksagmfUler 
3tefani( 

Februar 
1901 

Monate 

lieid. 
1.   u. 

• 

- 

dei   ■ 

Blum  Daniel ' 

Mai 

1901 

Wochen 

alle 

nichts  nachweisbar, 
rontgenonnpUsek 

krank 

Kra])f  Marie* 

Dezember 

1901 

5  Wochen 

1.    o. 

Verdickung  des  unteren 
Bnmemaendes,  radfo- 
i  krank  befanden 

ü> 

Pfeiffer  Josefa*) 

Dezember 

1901 

Monate 

r.  o. 

Aul'tr.ihiing;  der  Kill- 

li  n.  rWran- 

kmtg  fcatgeaUTlt. 

■     Kadiographie  im  Text. 
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Extremitätenhaltung 

Schmerz- 
haftigkeit 

Besondere 
Bemerkungen 

Ausgang 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

— 

unbekannt 

schlaff 

vorhanden 

Dactylitis 

Heilung 

vollkommen  schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 

spastisch 

vorhanden 

Dactylitis, 
Tarsitis 

Heilung 

o.  schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 

normal 

vorhanden 

exanthemfrei 

Heilung 

schlaff 

vorhanden 

exanthemfrei, 
Schädelsyphilis 

Heilung 

1.  o.  schlaff 

vorhanden 

— 

Heilung 

schlaff 

vorhanden 

Exanthem 

Heilung 

schlaff 

vorhanden 

Koryza, 
Exanthem, 

Heilung 
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Die  hier  eingeschaltete  tabellarische  Zusammenfassung  der  in 
Rede  stehenden  98  Fälle  gibt  Über  Geschlecht,  Alter.  Art  und  Lokali- 
sation der  vorhandenen  Knochenaffektionen  und  der  von  ihnen  abhängigen 
Bewegungsstörungen,  verschiedene    Nebennmstinde   und   den 

der  Erkrankung  Aufschiuli.1 

Einzelne  besondere  Momente,  welche  ans  einer  Detailaaalyic  des 
Materials  hervorgehen,  sollen  anschließend  an  diese  Tabellen  hier 
erörtert   werden. 

.      1.   l>as  Geschlecht   ist  von   keinem   Einflüsse;    das  Material  besteht 
genau  zur  Hälfte  aus  Knaben  und  Mädchen. 

2.  Nach  dem  Alter  gliederten  sieh  die  Falle  folgendermafien: 

alt 

-S    5 


1 

Tag 

war 

1 

Eall 

4 

Tage 

n 

1 

n 

1 

Woche 

waren 

4 

Fälle 

2 

Wochen 

_ 

6 

•■ 

n 

7 

- 

1 

Mona! 

„ 

11 

_ 

"> 

Wochen 

n 

7 

n 

6 

r> 

T> 

lu 

n 

7 

•■ 

n 

:. 

2 

Monate 

■• 

1:, 

21 

n 

6 

3 

•• 

- 

0 

- 

4 

• 

war 

1 

Fall 

5 

waren 

3 

Fälle 

6 

•• 

n 

■1 

n 

7 

- 

n 

3 

" 

8 

■• 

n 

9 

.. 

war 

1 

Fall 

10 

n 

waren 

2 

Falle 

11 

n 

war 

1 

Fall 

Im  ersten  Lebens* 
[  qnartale  standen  dem- 

„ach  7:;  Fälle  =  7:. 


—     -_ 


- 

- 

r 

" 

= 

= 

•  — 

H 

= 

™ 

- 

-z 

— 

= 

/ 

.— 

Im    zweiten    Lehen-- 

qnartale  Itaaden  dem- 

naeh   LS  Falle  =18     , 

Im   dritten   Leiten  — 
qnartale    standen    dem- 
nach   B    Falle   =    • 

Im  vierten  Lei»»"  1 
qnartale   standen  dem- 
nach 4   Fälle  =    I 

Im  ganzen  also  98  Fälle  von  hereditar-sjphilitisehen  Bxtremitaten- 

anomalien  innerhalb  des  ersten  Lebensjahr« 

Die    große    Bevorzugung    des    ersten    LebettSqnartales    i>t    in    di< 

Augen  springend.     7.")''  0    der   Füll,-    mit    F.xtremitätenanoinalien    gehören 


M 

z  r.  =  — 

—     r 
=    S     *    II 

i  e  • 

-=  .=  I  ~ 

in*"4 


Die  in  den  Jahren  1902  und  1903  beobachtetes  9  Fälle  von  Pseudo- 
paralyse konnten  in  diese  Statistik  nicht  mehr  aufgenommen  worden,  sind  abev 
sowohl  im  radiologischen   all  auch  im  klinischen  Teile  \orw  ortet   worden. 
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den  ersten  drei  Lebensmonaten  an,  13%  fallen  auf  das  zweite,  8% 
auf  das  dritte  und  nur  4%  auf  das  vierte  Lebensquartal.  Nach  Lebens- 
semestern berechnet  fallen  88%  auf  das  erste  und  nur  12%  auf  das 
zweite  Lebenshalbjahr. 

Es  wurde  schon  hervorgehoben,  daß  nicht  alle  Fälle  von  Epiphysen- 
auftreibungen  mit  nachweisbaren  Bewegungsstörungen  verknüpft  waren 
und  umgekehrt,  daß  Bewegungsstörungen  in  Form  von  lähmungsartigen 
und  spastischen  Attitüden  beobachtet  wurden,  bei  welchen  durch  Palpation 
keine  Knochenauftreibung  festgestellt  werden  konnte.  Diese  Verhältnisse 
sind  in  den  nun  folgenden  zwei  Tabellen  veranschaulicht: 

Von  den  98  Fällen  von  Extremitätenanomalien,  die  im  Laufe  von 
30  Jahren  beobachtet  wurden,  zeigten: 


Anzahl 

Prozentsatz 

Knochen- 
verclickungen 

Bewegungs- 
störungen 

Davon  waren 
über  1/2  Jahr  alt 

8 

8% 

+  1) 

-2) 

1 

10 

10% 

— 

+ 

— 

80 

81-6% 

+ 

+ 

11 

Somit  waren  in  8  Fällen  nur  Epiphysenauftreibungen  ohne 
Bewegungsanomalien  vorhanden,  in  10  Fällen  bestanden  Bewegungs- 
störungen ohne  Knochenverdickungen  und  in  80  Fällen  waren  die 
Bewegungsstörungen  mit  Auftreibungen  von  Epiphysen  verknüpft. 

Die  Bewegungsstörungen  äußerten  sich  immer  in  Form  von  Ein- 
schränkung der  Beweglichkeit.  In  der  überwiegender  Mehrzahl 
der  Fälle  handelte  es  sich  um  ein  wahrhaft  iähmungsartiges  Bild  mit 
Schlaffheit  der  befallenen  Extremität,  in  einer  Minderzahl  um  eine 
Unbeweglichkeit  mit  spastischer  Extremitätenhaltung.  Die  nach- 
stehende Tabelle  gibt  über  die  diesbezüglichen  numerischen  Verhält- 
nisse Aufschluß: 


l)  -j-  =  vorhanden.     2)  —  =  fehlen. 
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Anzahl 

Prozentsatz 

Schlaff 

Bpastiaeh 

Davon  waren 
über  !      Jahr  alt 

62 

69% 

+1) 

- 

6 

18 

20% 

— 

+ 

4 

10 

11% 

+ 

+ 

1 

Wir  fanden  mithin  im  gansen  72nuü    =  -  --blaffe  Lähnnn 

erscheinungen  und  begegneten  28mal  (=80%    spastischen  Bewegni 
einsehränkungen  In  lo  Fällen  bestanden  zum  Teile  schlaffe,  zum  Teil« 
spastische  Einschränkungen  der  Beweglichkeit 

In  62  lallen  war  ausschließlich  das  Bild  einer  schlaffes 
Lähmung  vorhanden.  Betrachten  wir  nun  diese  Fälle,  «reiche  den  Typus 
der  „Pseudoparalyse4'  der  Autoren  repräsentieren,  genau,  so  finden  wir 
vor  allem,  dafi  59  dieser  Fälle  das  erste  Lebenssemester  mich  nicht 
überschritten  hatten  und  dafi  nur  :;  derselben  älter  als  ein  halbes  Jahr 
wann.  Soinil  irelnirt  das  schlaffe  lähmungsartige  Bild  au  den 
Extremitäten  hereditär  syphilitischer  Säuglinge  in  die  erste 
Lebensseil  der  hereditär-luetischen  Kinder  Dabei  haben  wir 
gefunden,  dal!  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  die  befallenen  Ex- 
tremitäten vollkommen  anbewegliefa  waren  fllsnsl),  in  einer  gern 
Zahl  waren  die  befallenen  Gliedmafien  wohl  schlaff,  aber  doch  mit 
einem  gewissen  Grade  aktiver  Mobilität  ausgestattet  9  Fälle  und 
endlich  gab  ,.>  Fälle,  welche  gleichseitig  vollkommen  und  unvollkommen 
gelähmte  Extremitäten  seigten    s,  die  folgende  Tabelle  . 

Die  Art  der  schlaffen  Lähmung  war  bei   den  zitierten  lii'  Fällen  in 


Fällen 

Prosentuu 

Vollkommen 

DBTollkommea 

20 

32% 

4- 

— 

i» 

14%% 

— 

+ 

33 

53% 

+ 

+ 

l)  +  =  vorhanden.     J)  —  =  fehlen. 
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Die    besondere  Vorliebe    der  Bewegungsstörungen   für   die  Ober- 
extremitäten zeigt  folgende  Zusammenstellung: 
Alle  Extremitäten  waren  in  7  Fällen  befallen, 
3  „  „7       „  „         und  zwar  2  obere  und 

1  untere  in  4  Fällen,  1  obere  und  2  untere  in  3  Fällen, 
2  Extremitäten  waren  in  41  Fällen  befallen,    und  zwar  beide    obere 
in  32  Fällen,  beide  untere  in  3  Fällen,  1  obere  und  1  untere  in 
6  Fällen, 
1  Extremität  war  in  43  Fällen  befallen,  und  zwar  1  obere  in  38  Fällen, 
1  untere  in  5  Fällen. 
Mithin  waren  ergriffen: 

nur  obere  Extremitäten  in  70  Fällen  =  72% 
obere  und  untere  „  „   20       „        =  20% 

nur  untere  „  „     8       „        =     8% 

Somit  waren  summa  summarum: 

In  90  Fällen  =  92%  obere, 

v    28       „        =  28%  untere  Extremitäten  befallen. 
Die  schlaffen  und  spastischen  Bewegungseinschränkungen  verteilten 
sich  auf  die  oberen  und  unteren  Extremitäten  in  folgender  Weise: 


Extremitäten 

Schlaffe 
Bewegungseinschränkung 

Spastische 
Bewegungseinschränkung 

Obere 

68  mal 

14  mal 

Untere 

3  mal 

16  mal 

Von  Gelenk  sepiphysen  waren  affiziert  die 


der  oberen  Extremitäten 
88  mal 

der  unteren  Extremitäten 
25  mal 

Ellbogen- 
gelenke 
56  mal 

Schulter- 
gelenke 
12  mal 

Hand- 
gelenke 
20  mal 

Zu- 
sammen 

Knie- 
gelenke 
17  mal 

Hüft- 
gelenke 
4  mal 

Sprung- 
gelenke 
4  mal 

Zu- 

sammen 

Schlaffe 
Lähmungen 

40 

11 

9 

60 

3 





4 

Kon- 
trakturen 

7 

3 

4 

12 

10 

3 

3 

16 
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woraus    das    außerordentliche    überwiegen     der    schlaffen     Lähnu, 
erscheinungen  an  den  oberen,  der  spastischen  an  den  unteren  Extremi- 
täten und  Gelenken,    sowie    die   besondere    Prädilektion    der    Kllhogen- 
respektive  Kniegelenke  erhellt. 

Das  Bild  der  schlaffen  Lähmung  haben  wir  somit  last  aus- 
schließlich nur  an  den  Oberextremitäten  beobachtet  Damit  soll 
nicht  gesagt  sein.  daß  nicht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  die 
Unterextremitäten  vollständig  bewegungslos  gefunden  worden 
wären  —  nur  mit  dem  Unterschiede,  dali  die  befallenen  Unterextremi- 
täten immer  im  Hüft-  und  Kniegelenk  spastisch  gebengt,  die  Ober- 
extremitäten aber  zumeist  vollkommen  schlaff,  sehr  häufig  gliederpuppen- 
artig oder  pendelnd  waren:  mit  anderen  Worten:  an  den  <  >l>erex  trem  i- 
täten  fand  sich  vorwiegend  das  Bild  einer  schlaffen,  an  den 
Unterextremitäten  fast  ausschließlich  das  Bild  einer  spasti- 
schen Bewegungsanomalie  vor. 

Wir  halten  in  unserem  l'.e obaohtungsmaterialc  rücksichtlich  des 
Knochenberundes  alle  möglichen  Varietäten  n  reneichnen.  In  l<i  Fällen 
war  palpatoriscb  keine  Veränderung  nachzuweisen,  in  88  Fällen  waren 
Deformitäten  an  den  Bpiphysenregionen  festzustellen.     I  -   Fälle 

zeigten  nun  verschiedene  Orade  der  Erkrankung  In  •'•.">  Fällen  bestand 
einlache  Knochenauftreiluing.  in  1  .*>  anderen  Fällen  gleichzeitig  eine 
bedeutende  Schwellung  der  Weichteile  in  der  Umgebung  der  Knochen- 
auftreibung.  In  I  Fällen  der  let/tlie/.eichnetcn  (iruppe  konnte  überdies 
Doch  abnorme  Beweglichkeit  zwischen  Epi-  und  Diaphyse,  als.,  weit- 
gediehene Epiphysenlösung  konstatiert  werden  und  in  8  weiteren 
Fällen  bestand  die  Epiphysenlösung  ohne  erhebliche  WeichteUinfiltration. 
Vier  von  den  s  eben  erwähnten  Kindern  zeigten  eigentlich  die  Eind- 
ausgänge des  Prozesses,  nämlich  hypertrophische  Knochenenden  mit 
in  winkliger  Stellung  angelöteten,  gleichfalls  aufgetriebenen  und  ver- 
kalkten E&piphysenknorpeln,  bei  welchen  in  früheren  Lebensperioden, 
zur  Zeit  der  Akme  drs  Prozesses,  sicherlich  auch  Weichteilschwcllung 
vorhanden  war    s.  Fig.  :'■ i  und 

Von    vielen    Autoren    und    zuletzt    auch    VOH    lleuhner   wurde   die 

Annahme  gemacht,  dal!  Knochenansehwellung  und  Bewegungsstörung 
nur  hei  wirklicher  Epiphysenlösung  vorkommen.  Dieser  Ansicht  kann 
ich  nicht  beipflichten.  Allerdings,  wenn  man  den  Hegriff  der  Epiphysen- 
lösung  so  weit  zieht,  daß  man  darunter  jede  Lockerung  des  Zusammen- 
hanges im  Bereiche  der  Verkalkungszone  oder  der  Zone  der  Mark- 
raumbildung  versteht,  dann  ist  die  oben  zitierte  Annahme  richtig.  Ver- 
stellt   man  aber  darunter  das  Vorliegen  durchgreifenderer   Kontinuitäts- 
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treimungen,  dann  ist  diese  Anschauung  nicht  zutreffend.  Ich  selbst 
habe  Präparate  studiert,  bei  welchen  nur  geringfügige  Dehiszenzen 
an  der  Grenze  zwischen  Verkalkungs-  und  Markraumzone  bestanden, 
die  durch  Zerfall  von  Granulationsgewebe  entstanden  waren,  und  dennoch 
das  Bild  der  Pseudoparalyse  der  oberen  Extremitäten  vorlag.  Ähnlich 
geringfügige  subchondrale  Erweichungsvorgänge  dürften  bei  jeder  mit 
Bewegungsstörung  einhergehenden  Osteochondritis  vorhanden  sein. 
Besteht  eine  Knochenauftreibung,  so  ist  dieselbe  immer  nur  die 
Folge  einer  Periostitis,  welche  zu  einem  Teile  wohl  im  Wesen  des  Pro- 
zesses begründet  ist,  jedoch  durch  die  unvermeidlichen  mechanischen, 
äußeren  Einwirkungen,  denen  die  Epiphysen  der  langen  Extremitäten- 
knochen  ausgesetzt  sind,    noch  gesteigert  wird. 

Die  Anzahl  jener  Fälle,  bei  welchen  in  der  Umgebung  der  kranken 
Epiphysen  Weichteilschwellungen  gefunden  wurden,  beträgt  15  unter 
98  Fällen  von  hereditär -syphilitischen  Extremitätenanomalien.  Einer 
derselben  ist  in  Fig.  52,  S.  318  abgebildet  worden.  In  allen  diesen 
Fällen  konnten  wir  nachweisen,  daß  alle  Weichteile  mit  Ausnahme  der 
Haut  in  der  Umgebung  des  affizierten  Gelenkes  zu  einer  homogenen, 
infiltrierten  Masse  sozusagen  zusammengebacken  waren,  in  welcher 
die  einzelnen  Weichgebilde  palpatorisch  nicht  voneinander  unterschieden 
werden  konnten.  Nur  die  Haut  war,  abgesehen  von  den  mit  Eiterung 
komplizierten  Fällen,  nie  mit  den  tieferen  Weichgebilden  verlötet.  Sie  war 
höchstens  etwas  rosenrot  verfärbt,  aber  stets  vollkommen  verschieblich. 
Die  Muskel-  und  Sehnenansätze  und  die  die  Epiphysen  überschreitenden 
Muskeln  waren  in  den  betreffenden  Fällen  stets  in  den  Infiltrations- 
prozeß mit  einbezogen.  Die  Intumeszenz  war  in  allen  Fällen  äußerst 
druckempfindlich. 

Sämtliche  hieher  gehörigen  Fälle  waren  mit  auffallenden  Bewegungs- 
störungen behaftet.  Alle  jene  Fälle,  welche  die  Oberextremitäten 
betrafen,  zeigten  Muskelerschlaffung,  alle  hieher  gehörigen  Affektionen 
an  den  Unterextremitäten  Beugekontraktur.  Nur  in  einem  einzigen 
Falle  (Fall  88),  bei  einem  8  Tage  alten,  mit  Weichteilerkrankung  in 
der  Umgebung  der  oberen  und  unteren  rechten  Humerus-Epiphyse 
behafteten  Neugeborenen,  zeigte  sich  im  Ellbogengelenk  spastische 
Beugung,  während  die  Oberarmmuskulatur,  resp.  die  Armheber  voll- 
kommen erschlafft  waren,  so  daß  die  Oberextremität  in  toto  aktiv  nicht 
ele viert  werden  konnte. 

Sprechen  wir  ein  Wort  über  das  Alter  der  mit  Weichteilinfiltration 
einhergehenden,  an  den  Armen  gelähmten  Osteochondritisfälle.  13  von 
den    15    beobachteten  Fällen    standen    innerhalb    der    ersten  3  Lebens- 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  24 
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monate.  zwei  Säuglinge  dieser  Gruppe  waren  6  Monate  alt.  Die  Altera- 
Verhältnisse  der  15  Fälle  mit  Weichteilschwellung  gestalteten  rieh,  wie 
folgende  Tabelle  zeigt: 


1  Woche 

alt  .     . 

.     2    Fälle. 

2   Wochen 

•  ) 

.. 

n 

.     1    Fall. 

."> 

. 

.     2   Fälle. 

6 

.     1    Fall. 

7 

- 

.     1       .. 

8 

.     2  Fälle, 

1'» 

. 

.     1    Fall. 

12 

.. 

.     1       _ 

21 

.     2   Fälle. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  des  weiteren  hervor,  daß 
kongenital  syphilitische  Säuglinge  der  ersten  Lebenswochen  \iel  häufiger 
solche  Weieliteilerkrankiingen  in  der  Umgebung  kranker  Bpiphysen 
zeigen  als  ältere.  Denn  11  \oii  den  L5  protokollierten  Fällen  waren 
noch  nicht  _  .Monate,  ein   hiehergehöriges  Kind  sogar  erst   -    rage  alt. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dafl  in  l  Fällen  dieser  Gruppe  innerhalb 
der  Geschwulst   Krepitation  resp.  Verschieblichkeif  swischen  Epiphyse 
und   Diaphyse    nachweisbar    war.     Die   diesbezüglichen  Verändern!) 
betrafen  durchwegs  die  unteren  Humernsepiphysen  nnd  fanden  sich  nur 
hei  ganz  jungen  Säuglingen.1) 

2   Wochen  alt  war   1    Fall. 

1 

1 

(i  ..    1 

Bfl  liiul!  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dali  wir  anfiel  in  den 
hier  erwähnten  I  Fällen  noch  in  B  lallen,  welche  nicht  mit  erheb- 
licher   Weiohteilsohwellnng    verknapp    waren,    wirkliehe    Epiphysen- 

lOsnng    nachweisen    konnten,    wovon    loch   später   die    Rede   >ein    wird. 

Es  sollen  nun  2  in  der  Sammlung  rlassowiti'  befindliche  Fälle 
kurz  mitgeteilt   werden. 

Fall  1.  am  normalen  Sehwangerschaftsende  geboren,  bald  nach  der 
Geburl    von   Pemphigus   Luetieua    befallen.    Am  1"    1  Lafle    Lianrang 

beider   Oberexlremitäten,    die    unteren    Extremitäten    in    Kontrakturetellung. 


*)  Der  von  Neurath  beschriebene  Fall        3  ron   multipler  Epiphyi 

löstmg  könnte  in  dieser  Statistik  nichl  mehr  verwertet  werden,  wäre  »ber  als  fünfter 
Fall  zu  dieser  Gruppe  von  4  Pillen  noch  hintnxnftlgen. 
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Ellbogen-  und  Kniegelenksepiphysenenden  aufgetrieben.  An  allen  Epiphysen- 
verbindungen  intensive  Weichteilschwellung.  Am  15.  Lebenstage  verstorben. 
Die  Obduktion  zeigt  Leber-,  Nieren-,  Pankreasveränderungen.  An  allen  Ge- 
lenken Lösung  der  Epiphysen,  innerhalb  einer  gelbroten,  zwischen  Diaphyse 
und  Epiphyse  eingeschobenen  weichen  Masse.  Auftreibung  der  Diaphysen- 
enden  durch  dichte  und  harte  periostale  Knoclienneubildung. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sich  die  Spongiosa  an 
den  Diaphysenenden  durch  Granulationsgewebe  hochgradig  raren" ziert,  und 
zwar  sowohl  an  den  langen  Röhrenknochen  als  auch  an  den  Rippenenden. 
Die  Epiphysenknorpel  sind  in  ihrem  Innern  von  sehr  zahlreichen,  großen 
und  erweiterten  Knorpelmarkräumen  erfüllt.  Die  Verkalkungszone  ist  an 
den  Rippenepiphysen  verbreitert  und  durch  der  Quere  nach  eingebettetes 
Granulationsgewebe  stellenweise  verdoppelt.  An  den  Chondroephiphysen 
der  Knie-  und  Ellbogengelenke  sind  die  Verkalkungszonen  fast  ganz  ver- 
schwunden und  durch  eine  chaotische  Masse,  bestehend  aus  regellos  gestellten 
Knorpelbälkchen,  aus  Trümmern  von  Markgewebe  mit  zum  Teil  noch  er- 
haltenen roten  Blutkörperchen,  aus  faserigem  Bindegewebe  und  in  Zerfall 
begriffenem  Granulationsgewebe  substituiert.  Diese  subchondrale  Granulations- 
masse zeigt  quer  verlaufende  Dehiszenzen  und  zerstreute  Höhlen  in  großer  Zahl, 
so  daß  die  Epiphysen  an  den  Diaphysen  hin  und  her  wackeln.  An  einzelnen 
Stellen  in  der  Umgebung  der  Epi-Diaphysenverbindung  fehlt  sogar  der  peri- 
ostale Knochenmantel  vollkommen  und  das  subchondrale  weiche  Granulations- 
gewebe grenzt  direkt  an  die  infiltrierten  extraperiostalen  Gewebe.  An  anderen 
Stellen  wieder  ragt  eine  periostale  Knochenneubildung  am  Epiphysenknorpel 
weit  hinauf  gegen  das  Gelenksende  der  Epiphysen.  Die  an  der  Diaphyse  und 
dem  kranken  Periost  inserierenden  Muskel-  und  Sehnenansätze  zeigen 
beträchtliche  entzündliche  Veränderungen.  An  der  lateralen  Tibiafläche,  von 
der  Epiphysenfuge  ausgehend,  besteht  eine  kailöse  Knorpelwucherung,  des- 
gleichen ist  die  mediale  Seite  beider  distaler  Humerusepiphysen  von  einer 
periostalen  Kalluswucherung  umgeben,  welche  zum  Teil  aus  großzelligem 
Knochen,  zum  Teile  aus  echtem  Knoipelkallus  besteht. 

Fall  IL  Die  Obduktion  ergab  Leber-,  Nieren-,  Pankreasaffektion, 
Auftreibung  der  Ellbogen-  und  Kniegelenksenden  und  eine  Lockerung  sämt- 
licher Epiphysenverbindungen  der  langen  Röhrenknochen  infolge  Zerstörung 
der  Verkalkungszonen.  Daneben  bestanden  osteoide  Auflagerungen  in  der 
Umgebung  der  schlotternden  Epiphysenverbindungen  und  von  den  Diaphysen- 
ausgehende  hypertrophische  Kalluswucherungen.  Sämtliche  Weichteile  (Sehnen, 
Muskeln,  Periost)  in  der  Umgebung  der  affizierten  Epiphysen  erscheinen 
infiltriert. 

In  den  beiden  besprochenen  Fällen  waren  in  anatomischer  Hinsicht 
die  von  den  Epiphysenaffektionen  ausgehenden  Veränderungen  an  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten  vollkommen  identisch  und  doch  zeigten 
in  Fall  I  die  oberen  schlaffe,  lähmungsartige  Zustände,  die  unteren 
hingegen  Beugekontraktur. 

Es  bedarf  keiner  besonderen  Hervorhebung,  daß  es  sich  bei  den 

24* 
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erwähnten  Weichteilinfiltrationen  um  ein  wirkliches  Über- 
greifen der  syphilitischen  Erkrankung  vom  Periost  auf  die  extra- 
periostalen  weichen  Texturen  handelt.  Der  beste  Beweis  hu  für  i>t  in 
der  ganz  konstant  nachweisbaren  schweren  Gefäßerkrankung  zu  er- 
blicken, welche  sich  der  Arteriolen  und  kleinen  Venen  in  den  umgeben- 
den Weichteilen  bemächtigt  hat  Perivaskuläre  Zellinfiltrate  umgürten 
hier  alle  Gefäßquerschnitte  und  die  kleinen  Arterien  selbst  zeigen  an 
vielen  Stellen  Intiinawucherunireii.  welche  lös  zur  vollständigen  Oblite- 
ration  gediehen  sind    Tafel  VII.  Fig.  1 

Daß  eine  einfach  entzündliche  ridematose  Durehtränknng  der 
bindegewebigen  Texturen  der  Umgebung  Handapparat  und  Gelenks- 
kapsel mit  unterläuft.  ist  im  mikroskopischen  Bilde  an  der  Anseinander- 
drängung  der  BindegewebsbtLndel  und  der  geringen  Tinktionsfähigkeit 
der  Bindegewebskerne  zu  erkennen,  desgleichen  ans  dem  starken  Her- 
vortreten der  in  weiten  Abständen  voneinander  befindliehen  elastischen 
Faserbttndel.  Zweifellos  ^r* -^t-lh  sich  zu  dem  ipeaifisefa  entzündlichen 
Vorgänge  in  selchen  Füllen  noch  ein.-  reaktive  Weichteilentsflndnng, 
welche  zum  Teile  von  der  Kontinuitätatrennung  sa  der  l^iphysengrense, 
zum  Teile  aber  auch  von  der  kontinuierlichen  Mißhandlung,  von  welchen 
dir  kranken  Kpiphvsenverimidur.iren  durch  Ifuskelxug  und  äußere  Ein- 
wirkungen getroffen  werden,  abhängig  ist. 

In  .{  Füllen,  welche  ich  in  der  Wiener  dermatologischen  (lesell- 
schatt  vorstellte,  waren  besonders  intensive  Weiehteilintumessenzen  zu 
palpieren. 

In  einem  Falle  mit  hervorragender  Brkrankaag  der  Epiphyaen 
linken  Bllbogengelenkea  «rares  die  Muakellager  des  Biaepa,  BraehialU, 
Brachioradialis,  des  Pronator  terea  und  Flexor  sorpi  radialis  sowie  ein 
des  Trizepa  in  die  Tumorniasse  mit  einbezogen.  Di«  Geschwulst  war  hart, 
ungemein  empfindlich,  unversehieblieh  und  mit  den  Knochen  fest  verwachsen. 
Die  Epicondyli  humeri  waren  rerstriehen  und  nur  das  Olekranon  war  deutlich 
durchzutasten. 

In  einem  andern  Falle  \mi  Epiphysenerkrankung  am  proximalen 
Umnennende    war    eine    Geachwulst    zu     tasten,    in    welche    die   gesamte    den 

Bumeruakopf  deckende  und  am  oberen  Humernaende  entspringende  sfuskel- 
maaae  einbezogen  war. 

Kin  weiterer   Fall   ist   folgender: 

Am  20.  Oktober  1899  wurde  ein  7  Wochen  altes  Kind  wegen  Brech- 
durchfall und  permanenter  Extremititenspasmen  ohne  Symptome  von  Syphilis 
in  mein.-  Abteilung  gebracht  Auffallend  war  allerdings  ein  permanenter 
trockener  Schnupfen  gewesen.   II  päter  wurde  das  Kind  wieder 

gestellt  und  zeigte  mm  eine  eitrige  Rhinitis,  diffus  gerötete  glänzende  Fuß- 
sohlen, ein  blasses  grofineekiges  Exanthem  an  der  unteren  Körperhälfte,  der 
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Stirne,  den  Wangen  und  dem  Kinn.  Die  Mutter  macht  die  Angabe,  daß  sie 
eigentlich  nur  deshalb  komme,  weil  das  Kind  den  rechten  Arm  nicht  be- 
wegen kann,  es  müsse  sich  angestoßen  haben,  denn  der  rechte  Ellbogen  sei 
geschwollen  (s.  Fig.  52).  Tatsächlich  findet  man  das  untere  Ende  des  rechten 
Oberarms  birnförmig  verdickt.  Die  Schwellung  betrifft  die  Epiphysengegend, 
beziehungsweise  die  Weichteile,  welche  das  untere  Ende  des  Oberarms 
bedecken,  die  Haut  ausgenommen;  diese  ist  über  der  Auftreibung  verschiebbar 
und  nicht  gerötet.  Die  Verdickung  erstreckt  sich  auch  auf  den  Vorderarm 
weiter  und  betrifft  hier  nicht  den  Epiphysenknorpel  selbst,  sondern  haupt- 
sächlich die  Weichteile.  Die  Extremität  selbst  ruht  schlaff,  wie  gelähmt, 
auf  der  Unterlage.  Bei  passiver  Elevation  derselben  oder  bei  Druck  auf  die 
geschwollenen  Partien  erfolgt  starkes  Schreien.  Alle  das  Ellbogengelenk  um- 
gürtenden Sehnen-  und  Muskelansätze  sind  in  eine  harte,  nicht  voneinander 
differenzierbare,  sehr  druckempfindliche,  infiltrierte  Masse  umgewandelt.  Die 
Ober-  und  Vorderarmmuskeln  erscheinen  schlaff,  wie  gelähmt;  hingegen  sind 
die  Hand-  und  Fingergelenke  ebenso  wie  die  der  andern  oberen  Extremität 
in  Fauststellung  spastisch  flektiert,  die  Daumen  werden  unter  den  übrigen 
Fingern  krampfhaft  eingeschlagen.  Trotzdem  ist  ein  gewisses  Spiel  der  Finger 
bei  Nadelstichen,  welche  auf  dem  Handrücken  ausgeübt  werden,  zu  erkennen. 
Die  übrige  Extremität  wird  aber  nicht  gerührt.  Im  Gegensatze  zu  der  schlaffen 
paralytischen  Haltung  der  rechten  steht  die  spastische  Beugekontraktur  der 
ganzen  linken  oberen  Extremität.  Hier  besteht  starke  Flexionshypertonie  der 
Ellbogen-,  Hand-  und  Fingergelenke  und  Adduktionssteifigkeit  im  Schulter- 
gelenk, auch  die  unteren  Extremitäten  befinden  sich  in  einem  Zustande  von 
erhöhter  Muskelstarre.  Das  Kind  zeigt  das  Bild  einer  permanenten  Flexions- 
hypertonie sämtlicher  Extremitätenmuskeln,  nur  die  rechte  obere  Extremität 
befindet  sich  in  einem  scheinbar  gelähmten  Zustande,  welcher  augenscheinlich 
von  der  Epiphysenaffektion  abhängig  ist. 

Für  die  mit  intensiven  Weichteilinfiltraten  kombinierten  Fälle  ist 
die  Annahme  wohl  zulässig,  daß  sich  hinter  denselben  in  den  meisten 
Fällen  eine  erheblichere  Kontinuitätstrennung  zwischen  Epiphyse  und 
Diaphyse  verbergen  dürfte.  In  vier  Fällen  wurde  das  Vorhandensein 
einer  solchen  intra  vitam  durch  das  Krepitationsgefühl  und  in  zwei 
Fällen  auch  durch  die  Obduktion  nachgewiesen.  Für  alle  anderen  Fälle 
ist  das  Vorliegen  einer  wenigstens  partiellen  Epiphysenlösung  sehr 
wahrscheinlich  und  man  hat  sich  diese  ausgebreiteten  Weichteilinfiltrate 
als  Konsequenzen  einer  besonders  intensiven,  von  der  Lösungsstelle 
fortgeleiteten,  spezifischen  Entzündung  vorzustellen.  Möglich,  daß  auch  an 
einer  oder  der  andern  Stelle  das  Periost  eingerissen  oder  nekrotisch 
zerfallen  ist  und  eine  besonders  intensive  plastische  Exsudation  in  den 
eingehenden  Weichgebilden  anregt.  Zu  Gunsten  dieser  Eventualität 
sprechen  Präparate  eines  meiner  untersuchten  Fälle,  die  distale  Hu- 
merusepiphyse  betreffend.  Hier  fehlt  in  der  Umgebung  der  subchon- 
dralen  Granulationsmasse  rund   um  die  Epiphysenverbindung  fast  jeder 
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periostale  Knochen.  Auf  Tafel  V  in  Fig.  1<>  ist  ein  diesbezüglicher 
Querschnitt  abgebildet,  an  welchem  man  erkennen  kann,  daß  an  der 
Peripherie  des  Knochens  mir  mehr  an  zwei  Stellen  harte  Textur  \«»r 
handen  ist.  an  der  einen  Seite  großzelliger  Knorpelkallus.  an  der  andern 
Seite  ein  schwammiges,  periostales  Osteophyt,  daß  aber  sonst  Überall 
das  Granulationsgewebe,  zum  Teile  vollständig  l>ar  aller  Knochenbalkea, 
an  die  infiltrierten  Weichteile  angrenzt  Daß  nur  in  einem  kleinen 
Bruchteile  der  einschlägigen  Fälle  das  Krepitationssymptom  wahr- 
gi  nominell  wurde,  lälit  sieh  durch  die  Tatsachen  erklären,  daß  die 
Weichteilinfiltration  in  Helen  Fällen  ein  Konsekutivzustand  desGe* 
Zerfalles  an  der  Epiphysenfuge  ist  and  aige  Zeil  nach  dem  Auf- 

treten der  Kontinuitätstrennung  zur  Entwicklung  gelangt,  zu  eil 
da  die  diastasierten  Teile  schon  wieder  verlötet  sein  können. 

Bs  isi  aber  auch  daran  zu  denken,  daß  trotz  weitgediehener 
Kontinuitätstrennung  zwischen  Fpiphyse  und  Knoehenschaft  die  Krepi- 
tation aasbleiben  kann,  wenn  die  Kontinnitätstrennung  ausschließlich 
innerhalb  der  weichen  Granulationsmasse  stattgefunden  hat  and  demnach 
keine  harten  Knorpel-  oder  Knochenteile  bei  Verschiebungen  an- 
einander reiben. 

Was  den  weiteren  Verlauf  dieser  mit  Weichteilschwellung  and 
Lähmungssymptomen  behafteten  Osteochondritideo  anbelangt,  bo  wurde 
in  1<>  Füllen  vollkommene  Heilung  erzielt,  »'in  Fall  entzog  sieh  der 
weiteren  Beobachtung  und  \ier  mit  klinisch  nachgewiesener  Epiphysen- 
lösung  behaftete  Kinder  gingen  mit  Tod  ah. 

Auch  in  den  allerschwersten,  mit  Weichteilsehwellnng  verbundenen 
Fällen  von  Epiphysenerkrankung  tiitt  infolge  der  merkuriellen  Behandlang 
in  der  kürzesten  Zeit  Aufsaugung  der  Infiltrate  und  Wiederherstellung 
der  Mobilität  ein.  Allerdings  behalten  diese  Kinder  immer  ooeh  i.> 
Zeit  hyperostotische  Epiphysenenden  an  den  befallenen  Knochen  Das 
vollständige  Zurückgehen  der  Weichteilerkrankung  unter  einfacher  An- 
wendung einer  Merkurialtherapic  ohne  Mithilfe  fixierender  Verbände  und 
ohne  besondere  Ruhigstellung  der  Gelenke  sind  eine  weitere  stütze  für 
die  Annahme,  dal»  die  jieriartikulüren  Weichteilinfiltrationen  der  Hanpt- 
Bache  nach  auf  einer  spezifischen  Entzündung  der  afnzierten  extra- 
periostalen Texturen  beruhen. 

Wir   haben  Bohon   hei  Sichtung   anseres    Materials   darauf  hin 

wiesen,   dal!  die   weitaus  größere  Zahl  der  Fülle,  welche  mit   BewegH 
Störung  verknüpft  waren.  K  nochena  u  ft  re  i  hun  -  en  an  den  Epiphyst  n- 
regionen  der  in  ihrer  Mobilitäl   gehemmten  Gliedmaßen  zeigten    Nun 
ist   es   wichtig    darauf   hinzuweisen,    daß    tlie    totale    F«>rm    der    Osteo- 
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chondritis  nur  äußerst  selten  mit  palpabler  Epiphysenauftreibung  einher- 
geht, ebensowenig  wie  dieselbe  nur  sehr  selten  mit  einer  Extremitäten- 
lähmung verknüpft  ist.  Ich  speziell  habe  noch  nicht  ein  einzigesinal 
gesehen,  daß  ein  kongenital-luetisches  Kind  mit  gelähmten  Extremitäten 
und  aufgetriebenen  Gelenken  zur  Welt  gekommen  wäre. 

Dies  rührt  wohl  daher,  daß  im  Intrauterinzustande  mechanische 
Insulte  noch  nicht  in  jener  intensiven  Weise  auf  die  Epiphysenregionen 
einwirken,  wie  im  extrauterinen  Leben.  Wenn  demnach  auch  die  Peri- 
ostitis und  Weichteilentzündung  eine  wirklich  syphilitische  zu  nennen 
ist,  so  kann  es  doch  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daß  äußere  trauma- 
tische Einwirkungen  den  Anstoß  dazu  geben,  um  sichtbare  periartikuläre 
Schwellungszustände  in  Szene  zu  setzen. 

Zu  beschreiben  ist  nicht  viel  an  den  in  Frage  kommenden  Knochen- 
auftreibungen.  Sie  sind  immer  bim-  oder  spindelförmig  (s.  Fig.  52 
und  53)  und  beginnen  stets  im  diaphysären  Teile  der  befallenen  Knochen, 
allerdings  nicht  immer  in  gleichen  Abständen  von  der  Epiphysenfuge, 
und  erstrecken  sich  nicht  weit  über  die  Knorpelfuge  hinaus,  zum  Unter- 
schiede von  den  rachitischen  Auftreibungen,  welche  fast  haarscharf 
an  der  Epiphysenfuge  beginnen  und  die  knorpeligen  Epiphysen  in  der 
charakteristischen  Weise  mißstalten.  Die  syphilitischen  Knochenauftrei- 
bungen  bei  Säuglingen  sind  im  rezenten  Stadium  immer  sehr  druckemp- 
findlich. Ihre  Intensität  ist  eine  sehr  verschiedene.  Sie  geben  ein  cha- 
rakteristisches Bild  bei  der  Röntgenaufnahme  (s.  Fig.  48  u.  49).  In  der 
Regel  sind  intensive,  palpable  Auftreibungen  nur  an  einem  Epiphysen- 
ende,  seltener  an  mehreren  gleichzeitig  nachzuweisen.  Ganz  selten  sind 
Fälle  von  Auftreibung  aller  Knochenenden,  obwohl  wTir  auch  solche 
schon  beobachtet  haben.  Auf  das  häufige  Zusammentreffen  von  hereditär- 
syphilitischen Epiphysenerkrankungen  der  langen  Röhrenknochen  mit 
Phalangitis  syphilitica  ist  schon  aufmerksam  gemacht  worden. 

Je  jünger  das  von  einer  hereditär-syphilitischen  Epiphysenaffektion 
ergriffene  Kind  ist,  desto  größer  ist  die  Chance,  daß  eine  Bewegungs- 
einschränkung aus  derselben  resultieren  wird.  Je  wichtiger  die 
befallene  Epiphyse  für  die  Gesamtfunktion  des  Gelenkes  und 
je  inniger  die  Beziehungen  derselben  zu  der  Beugemuskulatur 
der  Extremität  sind,  desto  sicherer  und  intensiver  wird 
Schlaffheit  der  befallenen  Extremität  eintreten.  Das  lehrt 
beispielsweise  die  Betrachtung  jener  8  Fälle  von  Epiphysenauftreibungen, 
welche  ohne  Lähmungserscheinungen  verliefen.  Nur  2  dieser  Fälle 
(ein  sechs-  und  ein  siebenwöchentliches),    waren  jünger    als    2  Monate. 
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eines  war  3  Monate  alt,    die    übrigen    5    waren    älter    als    '  ,  Jahr    bei 
Auftreten  der  Knoehenauftreihung. 

Was  nun  die  Lokalisation  der  Knoehenauftreihung  bei  den  in 
Rede  stehenden  8  Fällen  anbelangt,  so  ist  es  ganz  auffallend,  daß  in 
keinem  einzigen  dieser  Fülle  die  Oberann-  respective  Femurepiph; 
aufgetrieben  wann,  welche  mit  der  Beugemuskulatur  der  Gesamt- 
extremität  in  inniger  funktioneller  Beziehnng  Btehen.  Die  Oberextremitäten 
dieser  8  mit  normaler  Beweglichkeit  ausgestatteten  epiphysenkranken 
hereditär -syphilitischen  Säuglinge  leigten  in  7  Fällen  du  Radius- 
köpfchen und  in  einem  die  distalen  Yorderarmepiph \ sen  ver- 
dickt. Die  beiden  Fälle  dieser  Gruppe,  bei  welchen  gleichzeitig  auch  Ver- 
änderungen an  den  Fnterextrcmitäten  vorlagen,  zeigten  je  einmal  Ver- 
dickung des  oberen  Drittels  der  Fibula  und  isolierte  Auftreibung  des 
Condvlus  int.  der  Tihia.  Auch  liier  waren  also  die  Knochcnauftreihui 
an  Skelettpartien  zu  finden,  welche  mit  der  Gesamtmuskulatur  der 
Extremität  nur  wenig  funktionellen  Zusammenhang  besitzen.  Nur  ein 
einzigesmal,  hei  einem  schon  7  Monate  alten  Kinde  Fall  :'.  1  .  welches 
mit  Knochenauftreibungen  des  rechten  unteren  Bumerusendes  und  Ver- 
dickung heider  unterer  Femurcnden  behaftet  « :ir.  fehlte  an  der  befallenen 
Oberextremität  eine  Bewegungsstörung,  während  die  unteren  Extremil 
sehr  empfindlich  und  spastisch  llektiert  waren.  Da  das  betreffende  Kiml 
aber  schon  im  /weiten  Lebenshalbjahre  stand,  konnte  hier  die  Weich- 
teilerkrankung schon  zurückgegangen  sein.  >"  dali  zur  Zeit  der  ersten 
Untersuchung  des  Falles  eine  Bewegungsstörung  nicht  mehr  vorhanden 
sein  mußte.  I übrigens  muß  auch  daran  festgehalten  werden,  daß  Auf- 
treibungen an  den  Diaphysenenden  bei  Kindern  des  /weiten  Lebens- 
halhjahres  mit  der  Wegnerschen  Osteochondritis  nicht  mehr  in  Ver- 
bindung stehen  mttssen,  da  in  diesem  Lebensalter  selbständige  syphili- 
tische Periostitiden  bereits  zur  Beobaohtung  kommen,  welche  zu  Ver- 
dickungen der  Knochenenden  Anlaß  bieten.  DbrigeaS  ist  bei  älteren 
Säuglingen  die  Beziehung  zwischen  Knochenaffektionen  und  Fahim; 
erscheinungen  durchaus  nicht  mehr  so  hervortretend  als  hei  Kindern  der 
ersten  Lebenswochen.  Bei  jüngeren  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
mit  Auftreibung  der  Bumerus-  und  Femurepiphysen  fehlten  niemals 
Bewegungsstörungen. 

Die  Fpi]>h\  senlosnnir  kann  sich  in  klinischer  Hinsicht  auf 
zweierlei  Weise  dokumentieren.  In  einer  Reihe  von  Fällen  lälit  sich  hei 
der  palpatorischen  Untersuchung  der  intumeszierten  Epiphysenenden 
eine  Verschiebbarkeit  der  Epiphyse  gegen  die  Diaphyse  nachweisen, 
wobei   sehr  häufig  ein    deutliches   Krcpitieren    der    diastasierten  Teile 
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wahrnehmbar  ist.  Das  Krepitationssymptom  entspricht  dem  rezenten 
Stadium  der  Epiphysenlösung,  entsteht  aber,  wie  wir  schon  gehört 
haben,  nur  dann,  wenn  die  Kontinuitätstrennung  innerhalb  harter 
Gewebstexturen  eingetreten  ist,  nicht  aber,  wenn  sie  ausschließlich 
innerhalb  der  subchondralen  weichen  Granulationsmasse  vorliegt. 

In  einer  andern  Gruppe  von  Fällen  bekommt  man  nur  die  End- 
ausgänge des  Prozesses  zu  Gesichte,  in  Form  von  hyperostotischen 
Epiphysen,  welche  gegen  den  Schaft  des  Knochens  winkelig  ab- 
geknickt sind.  Bei  der  Röntgenaufnahme  solcher  Extremitäten  findet 
man  dann  stets  eine  vorzeitige  universelle  Verkalkung  der  Epiphysen- 
knorpel,  welche  als  die  Folge  einer  von  der  Epiphysenfuge  ausgegangenen 
hyperostosierenden  Entzündung  zu  betrachten  ist  (vgl.  Fig.  35). 

In  meinem  Beobachtungsmaterial  sind  beide  hier  erwähnten 
Gruppen  von  Fällen  vertreten. 

Im  ganzen  wurde  in  12  Fällen  unter  98  die  Epiphysenlösung 
mit  Sicherheit  konstatiert.  Verschieblichkeit  zwischen  Epi-  und  Diaphyse 
bestand  in  8  Fällen.  Von  diesen  war 

1  Woche     alt 1  Kind 

2  Wochen    „ 1     „ 

3  1 

^  1 

"  n  ri *■       n 

6         „         „ 3  Kinder 

8         „         „ 1  Kind. 

Abgelaufene  Epiphysenlösungen  mit  winkeliger  Einknickung  der 
Epiphysengrenze  wurde  4mal  beobachtet.  Dem  Alter  nach  gruppierten 
sich  diese  Fälle  wie  folgt: 

3  Monate  alt  war    ....  1  Kind 
5        „         „     waren    ...  2  Kinder 
8        „         „     war    ....  1  Kind. 
Aus    der   Zusammenstellung    dieser    Kinder    nach    der  Altersstufe 
geht  hervor,  daß  konstatierbare  Verschieblichkeit  zwischen  Schaft  und 
Epiphyse    nur   in    den    ersten  Lebenswochen    vorlag,    daß  aber  fixierte 
Deviationen  nur  bei  älteren  Säuglingen  vorkamen,  was,  als  in  der  Natur 
der  Sache  gelegen,  keiner  weiteren  Begründung  bedarf. 

Sehen  wir  nun  nach,  an  welchen  Epiphysen  der  Lösungsprozeß 
am  häufigsten  klinisch  beobachtet  worden  ist.  Wir  fanden  in  6  Fällen 
die  distale  Humerusepiphyse,  in  6  Fällen  die  distalen  Unter- 
armepiphysen  und  in  einem  Falle  den  Humeruskopf  abgelöst. 
An  den  unteren  Extremitäten  haben  wir  bei  den  in  der  großen  Tabelle 
(S.  346 — 363)    subsummierten    Fällen    eine   Verschieblichkeit    zwischen 
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Epiphysen    und  Diaphysen    niemals  wahrnehmen  kennen.    Nur  »1er  auf 
S.  282  beschriebene,   ersl  nach  Abschluß  unserer  tabellarischen  Zus 
menfassungen   bei    Nenrath    in  Behandini  retene   und    von   dem- 

selben   mitgeteilte    Fall   ließ   Bchon    durch   die   Palpation  Verschiel 
zwischen  Epi-  und  Diaphyse    <1  deren.    Diese  Erfahrung   spricht 

sehr  zu  Gunsten  unserer  Anschauung,  dafi  die  Oberextremitäten  nur 
deshalb  so  viel  häufiger  und  intensiver  von  hereditär-syphilitischen 
Bewegungsstörungen  befallen  werden  all  die  inneren,  weil  sie  wi 
ihrer  exponierteren  Lage  und  der  häufigen  Bewegungen  und  Erschütte- 
rungen, welchen  -  tzl  Bind,  sobald  eine  entzündliche  Alteration 
der  Epiphysengrenze  besteht,  einer  artefiziel]  herbeigeführten  Progression 
dieses  Pro»  .1  mehr  :i  und  als  die  unteren  Extremitäten 
des  Säuglings.  Ein  im  Jahre  1908  beobachteter,  in  dieser  Tabelle  nicht 
mehr  figurierend«  •  Fall,  dessen  Röntgenbilder  in  n.  27  wieder- 
»ben  Bind,  zeigte  auch  schon  bei  der  klinischen  Untersuchung  abnorme 
Beweglichkeit  an  allen  Epiphysen  der  Ober-  und  Unterextremitäten 
Ein  Wort  über  das  „Krepitationssymptom"  zwischen  Diaphyse 
und  Epiphyse  ist  noch  notwendig.  Dasselbe  i*>t  nie  so  intensiv 
prägt,  wie  etwa  l»ei  einer  gewöhnlichen  diaphystren  Knochenfraktnr. 
Man  darf  nicht  vergessen,  dafi  die  !  nicht  eine  vollkommene 
Kontinuitätstrennung  bedeutet,  sondern  dafi  innerhalb  des  1  Peri- 
chondriums  w<  Icher  nirgends  eingerissen  sein  muß,  die  Epiphyse 
vom  Eünochenschafte  abgehoben  ist,  und  /.war  infolge  nekrotischen 
Zerfalles  der  Verkalkungszone  oder  des  in  den  benachbarten  Mark- 
räumen  wuchernden  Granulation  gewebes  So  kräftige  Krepitations- 
geräusche,  wie  bei  einer  Diaphysenfraktur  kommen  hier  nicht  zur  Beob- 
achtung, sondern  man  üihlt  nur  die  Verschiebbarkeil  /wischen  Kpi-  und 
Diaphyse  mit  der  Empfindung,  dafi  zwei  anebene  Flächen  aneinander 
\  rbeigleiten.  Nur  in  zwei  Fällen  meines  Materials,  bei  welchen  nekro- 
tischer Zerfall  de*  Periosts  infolge  von  Vereiterung  der  Epiphyi 
Verbindung  eingetreten  w.  r.    liefl  sich  das  Krepitationsgeftthl  gena 

an,    wie    hei    einer   echten    Fraktur. 

Ich  habe  aus  dem  Grunde  auf  diesen  Umstand  besonders  auf- 
merksam gemacht,  weil  man  sich  mit  dem  Krepitationssymptom  bei 
Säuglingen  mit  schlaffen  Extremitätenlähmungen,  sehr  täuschen  kann. 
Man  kann  bei  jungen  Kindern  mit  poliomyelitischer  oder  ob- 
Btetrikaler  Extremitätenlähmung  sehr  häufig  hei  Manipulationen 
an  den  Gelenken  derselben  knarrende  oder  knitternde  Geräusche  wahr- 
nehmen, welche  durchaus  nichi  in  der  Epiphysen- Diaphysen  Verbindung, 
sondern    intraartikular    entstehen,-  Geräusche,    welche    l>  i    normal 
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fixierten  Gelenken  gesunder  Kinder  nicht  hervorgerufen  werden  können. 
Mag  sein,  daß  diese  Erscheinung  auf  eine  trophoneurotisch  verursachte 
mangelhafte  Absonderung  von  Synoviaflüssigkeit  in  den  Gelenken  beruht, 
oder  daß  sich  in  den  erschlafften  Gelenken  bei  unzarten  Hin-  und  Her- 
bewegungen Teile  der  Gelenkkapsel  irgendwie  einklemmen,  kurz  die 
Tatsache  besteht  zurecht,  daß  bei  Armlähmungen  kleiner  Kinder  auch 
ohne  Epiphysenlösung  eine  von  einem  sanften  Krepitationsgefühl  kaum 
unterscheidbare  palpatorische  Empfindung  in  den  Gelenken  mitunter 
wahrgenommen  werden  kann.  Man  darf  sich  daher  gegebenen  Falles 
nur  dann  zur  Annahme  einer  durch  hereditär- syphilitische  Epiphysen- 
lösung verursachten  Extremitätenlähmung  verleiten  lassen,  wenn  das 
Krepitationsgefühl  weich  und  die  Epiphysenregion  gleichzeitig  auf- 
getrieben ist.  Fälle  von  syphilitischer  Armlähmung  bei  Säuglingen,  von 
denen  es  heißt,  daß  bei  unveränderter  Form  der  Epiphysenregion  Krepi- 
tation und  darum  Epiphysenlösung  vorgelegen  war,  muß  ich  auf  Grund 
meiner  Erfahrungen  und  Erwägungen  sehr  anzweifeln.  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  meiner  Ansicht  nach  gewiß  niemals  um  syphilitische 
Epiphysenlösung,  sondern  um  ein  intraartikuläres  Knarren  infolge  einer 
spinalen  oder  peripheren  Lähmung. 

Eine  osteochondritische  Epiphysenlösung  bei  einem  lebend  ge- 
borenen und  extrauterin  weiter  lebenden  hereditär-syphilitischen  Kinde, 
welche  soweit  gediehen  wäre,  daß  ein  Krepitationsgefühl,  also  Ver- 
schieblichkeit zwischen  Schaft  und  Epiphyse,  eingetreten  ist,  ohne  Auf- 
treibung der  Epiphysenregion,  ist  ein  Ding  der  Unmöglichkeit.  Denn 
die  Lösung  der  Verbindung  zwischen  den  erwähnten  Teilen  geschieht 
hier  nicht  so  plötzlich  wie  bei  einer  Infraktion,  sondern  bereitet  sich 
allmählich  vor  und  ist  immer  von  Periostitis  begleitet.  Man  findet  daher 
bei  der  Osteochondritis  heredosyphilitica  der  Säuglinge  lange  Zeit 
vor  der  Wahrnehmbarkeit  des  Krepitationsgefühles  eine  Schwellung  in 
der  Umgebung  der  lädierten  Epiphysenverbindung  als  Zeichen  der 
reaktiven  Periostitis.  In  jenen  Fällen,  bei  welchen  Krepitation  ohne 
Anschwellung  zur  Annahme  einer  syphilitischen  Epiphysenlösung  geführt 
hat,  handelte  es  sich  nach  meiner  festen  Überzeugung  um  eine  Fehl- 
diagnose (s.  auch  Swobodas  Fall). 

Nur  wenn  man  daran  festhält,  daß  die  Anomalien  der  Extremi- 
tätenhaltung bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen,  abgesehen  von  der 
toxischen  Myotonie,  in  letzter  Linie  osteogener  beziehungsweise  myo 
pathischer  Natur  sind,  d.  h.  von  der  Osteochondritis  beziehungsweise 
Periostitis  und  Myositis  abhängen,  lassen  sich  wichtige  nosologische  Ver- 
hältnisse, welche  sonst  unverständlich  blieben,  erklären.  Zunächst  einmal 
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die  Prädilektion    der   oberen  Extremitäten    für   die    in  B  itehenden 

Bewegungsstörungen.  Wir  gehen  von  der  Tatsache  ans,  »laß  eine  ver- 
änderte  Extremitätenhaltung,  BpezieU  abef  ein  paralytisches  Bild,  bei 
der  Osteochondritis  nur  dann  zustande  kommen  kann,  wenn  der  an  der 
Epiphysenlinie  vorhandene  Entzündungsprosefl  nach  anfien  hin  auf 
das    Periost   und    die    dortselbtt   inserierenden  Muskelant  fort- 

lirittcn  i^t.  Nun  ist  aber  die  Möglichkeit  einer  erheblicheren 
üfitaffektion  dvs  Periosts  und  der  extraperiostalen  Weichteile  an  den 
oberen  Extremitäten  des  Säuglings  viel  leichter  gegeben  als  an  den 
unteren,  welche  durch  die  Art  und  Weise  der  Bekleidung  in  nahezu 
permanenter  Buhestellung  verharren,  während  die  oberen  Extremitäten 
wegen  ihrer  exponierteren  Lage  mechanischen  Einwirkungen  von  außen 
her  in  \  iel  bedeutenderem  Mal'*-  ausgesetzt  sind. 

Wir   halicn    schon   in   dem  anatomisch-histologisohen  Teile  di« 
Buches  geltend  gemacht,  daß  bei  der  hereditär-syphilitischen  Osteochon- 
dritis nur  an  jenen  Epiphy Benverbindungen  Kontinuitätstrennungen  auf- 
treten,  welche    durch    äußere    Schädlichkeiten    und    durch    Muskelzug 
mechanisch  irritiert  werden.  Dieser  Lehrsati  wird  am  besten  durch  die 
Osteochondritis  an  den  Bippenknoehen  illustriert    Aus  der  histoli 
sehen  Untersuchung  der  Bippenepiphysen   haben  wir  nämlich  erfahren, 
daß  dieselben  häufig  hochgradig  erkrankt  sind  und  das  dritte  Stadium 
der  Wegner  sehen  Osteochondritis  zeigen  und  dennoch  sind  sie  niemals 
schmerzhaft,  niemals  abgelöst  und  niemals  resultiert  irgend  eine  Punk- 
tionsstörung  aus   den    an    den    Bippenknorpeln    ablaufenden    hereditär- 
svphilitischen  Veränderungen    Auch    fehlen    konstant    an  den    Rippen- 
Verbindungen  hereditär  Luetischer  die  fühlbaren  periostalen  Auftreibungen 
der  Knochenenden   und  jene  Mitaffektionen  der  extraperiostalen  Weich- 
gebilde,  welche    wir    an    den    langen    Extremitätenknochen    hereditär- 
Byphilitischer  Säuglingeso  häufig,  und  dann  immer  in  Verbindung  mit 
schweren    Bewegungsstörungen,    antreffen.    Diesbezüglich    sei    auf  das 
Bchon  im  anatomischen  Teile  s.  149  te  zurückverwiesen    An  den 

Bippenepiphysen  fehlen  die  bei  der  Extremitätenbewegung  in  Fr 
kommenden  Muskelwirkungen  und  die  durch  die  Gelenksartikulationen 
bedingten  labilen  Situationsverhältnisse,  daher  weder  Losungsvorgänge 
m»ch  Punktionsstörungen  aus  den  hereditär-syphilitischen  Bippenknorpel- 
erkrankungen resultieren.  Die  innige  Beziehung  zwischen  mechanischen 
äußeren  Einwirkungen  und  Muskeltraktionen  einerseits  und  Kontinuit 

Die  beiden  vereinzelten  Fülle  von    Oedmannson   and   Lewin  betrafen 
syphilitische  Totgebarten,   bei  welchen  ein  postmortales  Traums  eingewirkt  ha 
konnte. 
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trennungen,  bedeutenderen  Periostschwellungen,  extraperiostalen  Fort- 
leitungen des  Entzündungsprozesses  und  Funktionsbehinderungen  im 
Bereiche  der  umgebenden  Muskulatur  anderseits,  liegt  daher  bezüglich 
der  hereditär-syphilitischen  Osteochondritis  auf  der  Hand. 

Da  sich  nun  die  unteren  Extremitäten  des  Säuglings  durch  ihre 
geschützte  Lagerung  in  einer  viel  günstigeren  Situation  gegenüber 
mechanischen  äußeren  Einwirkungen  befinden  als  die  oberen  Extremitäten, 
des  weiteren  noch  durch  die  fixierende  Bekleidung  mit  Steckkissen 
oder  Wickel  passiv  ruhig  gestellt  werden,  so  sind  an  den  letzteren  die 
Bedingungen,  welche  für  das  Zustandekommen  von  Bewegungsstörungen 
osteogener  Natur  erforderlich  sind,  viel  seltener  gegeben  als  an  den 
oberen  Extremitäten,  und  wohl  nur  in  diesen  Momenten  ist  die  viel 
geringere  Häufigkeit  von  klinisch  wahrnehmbaren  Epiphysenerkrankungen 
mit  Bewegungsstörungen  an  den  unteren  Extremitäten  syphilitischer 
Säuglinge  begründet. 

Eine  andere,  schon  wiederholt  hervorgehobene  Tatsache,  welche 
nur  durch  die  osteogene  Theorie  erklärt  werden  kann,  ist  folgende:  An 
den  oberen  Extremitäten  äußert  sich  die  hereditär-syphilitische  Knochen- 
knorpelerkrankung fast  immer  nur  als  schlaffe  Lähmung,  an  den  unteren 
findet  man  wohl  manchmal  Unbeweglichkeit,  niemals  aber  vollkommene 
Erschlaffung  der  Muskulatur. 

Wenn  man  daran  festhält,  daß  die  Pseudoparalyse  nur  durch  eine 
von  den  entzündeten  Epiphysengrenzen  ausgehende  spezifische  Er- 
krankung des  Periosts  und  der  Muskelansätze  zustande  kommt,  lassen 
sich  die  Unterschiede  zwischen  den  differenten  Attitüden  der  Ober- 
und  Unterextremitäten  bei  der  Kongenitalsyphilis  auf  sehr  einfache 
Weise  erklären,  und  zwar  durch  die  differenten  anatomischen  Be- 
ziehungen zwischen  den  Epiphysen  und  dem  Muskelapparate 
an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten. 

Wie  bekannt,  entwickelt  sich  der  osteochondritische  Prozeß  an 
den  Oberextremitäten  am  allerhäufigsten  und  intensivsten  an  den  distalen 
Epiphysen  des  Humerus,  an  den  Unterextremitäten  an  den  distalen 
Epiphysen  des  Femur.  Dementsprechend  sind  auch  die  Ellbogen-  und 
Kniegelenke  die  am  häufigsten  ergriffenen  Gelenke.  Nun  aber  sind  die 
Beziehungen  zwischen  den  Hauptmuskelgruppen  und  Epiphysen  an  den 
Ober-  und  Unterextremitäten  durchaus  nicht  gleichartig. 

Während  nämlich  die  funktionswichtigsten  und  speziell  für  die 
Flexion  und  Fixation  der  entsprechenden  Gelenke  hauptsächlich  in 
Frage  kommenden  Muskeln  der  Oberextremität  sich  vorzüglich  —  eine 
Detaillierung  würde  den  Rahmen  dieser  Studien  allzusehr  überschreiten  — 
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direkt  an  den  Epiphysenkuorpeln  (tabere.  maius  et  minus,  epioond. 
med.  et  lat.  humeri  i  ansetzen,  finden  wir  am  Hüft-  und  Kniegelenke 
ganz  andere  Verhältnisse:  Die  Beuger  inserieren  sich  am  Obersehenkel 
teils  oberhalb  der  Femurepiphysenlinie  an  der  Diaphyse,  teils  tragen 
sie  mit  ihren  Sehnenansätzea  zu  der  Bildung  der  Kniegelenkskapsel 
bei.  kommen  aber  im  großen  und  ganzen  nur  in  geringerem  .Mal!»' 
direkt  am  Knochen,  jedoch  nicht  an  der  Femurepiphyse.  sondern  an 
den  Kondylen  und  der  Tnberositas  tibiae  zur  Insertion  oder  über- 
springen  endlich,  vom  Hüftbein  ausgehend  und  zum  Unterschenkel 
herabziehend,  Hüft-  und  Kniegelenk  vollständig.  Mit  anderen  Worten: 
die  Flexorentütigkeil  ist  bei  den  Oberextremitäten  mehr  an  die  Epiphj 
an  den  Unterextremitäten  mehr  an  die  Diaphysen  gebunden  und  wird 
dementspreehend  bei  Epiphysenerkrankung  an  der  Oberextremitäl  durch 
das    Obergreifen    des    Entzttndungspro  auf   die    Flexasen    aus- 

maltet, während  sie  an  den  l  oterextremitäten,  bei  denen  ein  solohes 
l  bergreifen  nicht  leicht  stattfinden  kann,  nicht  tangiert  wird.  So  ifl 
zu  erklären,  dal!  die  bei  jungen  Säuglingen  auch  anter  physiologischen 
Verhältnissen  Bchon  \  <>r\\  altende  und  bei  hereditärer  Lues  noch  gesteigerte 
Tendenz  zu  Flexionshypertonie  bei  der  Osteochondritis  heredosyphilitiea 
rttcksiehtliofa  der  anteren  Extremitäten  nicht  aasgeschaltet  i>i.  Dem- 
oach kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  bei  vorhandenen  syphiliti- 
schen Knochenauftreibungen  an  den  Gelenksendea  der  unteren  Ex- 
tremitäten, im  Gegensatz  zu  den  schlaffen  Ühmungaartigen  Attitüden 
der  Oberextremitäten,  das  Bild  einer  spastischen  Beugekontraktur  in 
Erscheinung  tritt.  Von  besooderem  [nteresae  i>t  es,  dafl  diese  Divergenz 
Ewischen  schlaffen  und  spastischen  Haitangsanomalien  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten  sehr  häufig  an  einem  und  demselben  Kinde  nach- 
zuweisen ist    s.  Fig.  5 

Aber  noch  ein  anderes  Moment  kann  bei  der  Osteochondritis 
heredosyphilitiea  die  Funktion  d  r  Bxtremitätenmuskeln  beeinflussen, 
nämlich  das  instinktive  Bestreben,  eine  Distraktion  oder  mechanische 
[n8ultierung  der  erkrankten  Epiphysengrenzen  zu  vermeiden  Aus  der 
Betrachtung  der  in  Frage  kommenden  sfuskelgruppen  and  Epiphysen 
kann  mau  nun  leicht  erklären,  warum  an  den  Oberextremitäten 
das  Zustandekommen  eines  Bchlaffen,  an  den  Unterextremitäten  das 
Zustandekommen  eine-  spastischen  Bildes  befördert  wird.  Bekanntlich 
erfolg!  die  Hebung  der  Oberextremitäl  anter  Vermittlung  des  Deltoidei 
and  des  Bizeps.  Der  entere  Überdeckt  das  Schultergewölbe  und  zum 
großen  Teile  die  laterale  Fläche  des  llumeruskoples.  der  letztere  zieht, 
mit  seinem  langen  Kopfe  fest  der  Oberarmepiphyse  anliegend   im  Sulcus 
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intertubercularis  durch  das  Schultergelenk  hindurch.  Eine  Kontraktion 
dieser  Muskeln  müßte  bei  vorhandener  Epiphysenläsion  der  proximalen 
Oberarmepiphyse  eine  schmerzhafte  Sensation  hervorrufen,  und,  um 
diese  auszuschalten,  wird  der  ganze  Arm  schlaff  herunterhängen  ge- 
lassen. Nach  meiner  Ansicht  wird  das  ganze  Lähmungsbild  zum  großen 
Teile  durch  diese  Insuffizienz  des  Deltoides  und  Bizeps  hervorgerufen. 
Denn  wenn  man  sieht,  daß  die  Extremität  nicht  eleviert  werden  kann 
und  pendelartig  im  Schultergelenke  hin  und  her  bewegt  wird,  so  be- 
trachtet man  dieselbe  kurzweg  als  gelähmt  —  sie  ist  es  aber  in  Wirk- 
lichkeit nicht,  und,  wie  ich  mich  wiederholt  zu  überzeugen  Gelegenheit 
hatte,  ist  gerade  in  diesen  Fällen  eine  deutliche  aktive  Beweglichkeit 
im  Bereiche  der  Unterarm-  und  Handmuskeln  vorhanden.  Bei  stärkeren 
Hautreizen  erfolgen  mit  dem  Unterarm  und  den  Fingern  Abwehr- 
bewegungen, während  solche  Hautreize,  am  Oberarm  appliziert,  im  Be- 
reiche der  Armheber  keine  reflektorische  Kontraktion  zu  stände  bringen. 
Daß  in  den  meisten  Fällen  von  sogenannter  Pseudoparalyse  der  oberen 
Extremitäten  gleichzeitig  auch  die  Streckerfunktion  ausgeschaltet  wird, 
erklärt  sich,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  daß  der  mächtigste  Streck- 
muskel, der  Trizeps,  am  Olecranon  ulnae,  also  gerade  an  der  Spitze  der 
proximalen  Vorderarmepiphyse  sich  inseriert  und,  falls  er  sich  kon- 
trahiert, die  Epiphyse  von  der  Diaphyse  wegziehen  würde.  Somit  ist 
rücksichtlich  der  Oberarmmuskeln  auch  in  Bezug  auf  die  Strecker  die 
vollständige  Erschlaffung  die  für  die  Ruhigstellung  der  kranken  Epiphyse 
günstigste  Attitüde.  Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  daß  die  Trochlea  — 
beim  Neugeborenen  gleichbedeutend  mit  der  unteren  Humerusepiphyse 
und  der  Lieblingssitz  der  hereditär-syphilitischen  Osteochondritis  — 
sowohl  bei  aktiver  Beugung  als  bei  Streckung  des  Vorderarmes  infolge 
ihrer  eigentümlichen  Artikulation  zwischen  dem  Olecranon  und  dem 
Processus  coronoides  ulnae  gegen  die  Diaphyse  hin  und  her  geschoben 
werden  müßte,  wenn  unter  dem  Einflüsse  der  Erkrankung  eine  Locke- 
rung ihrer  Verbindung  mit  der  Diaphyse  eingetreten  wäre.  Das  beste 
Mittel  die  Trochlea  vor  schmerzhaften  Zerrungen  und  Erschütterungen 
zu  schützen,  ist  die  vollständige  funktionelle  Ausschaltung  der  mit 
den  Epiphysen  in  Berührung  tretenden  Muskelgruppen,  d.  i.  absolute 
Schlaffheit  der  ganzen  Extremität. 

Durch  ein  ganz  ähnliches  Raisonnement  kann  auch  aufgeklärt 
werden,  warum  bei  hereditär-syphilitischen  Knochenprozessen  an  den 
Oberarmepiphysen  so  häufig  die  ganze  Extremität  nach  innen  rotiert 
und  der  Unterarm  proniert  erscheint.  Die  Auswärtsroller  der  oberen 
Extremität   inserieren   sich   an   der  Epiphyse  und  werden  daher  wegen 
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der  entzündlichen  Mitbeteiligung  ihrer  Sehnenansätze  aus  der  Funktion 
ausgeschaltet;  die  Einwärtsroller  dagegen  inserieren  sich  am  Schafte 
des  Knochens,  funktionieren  daher  weiter  und  gewinnen  das  Ober- 
gewicht 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  an  der  Untere xtremit&t  Wenn 
man  sich  die  Art  und  Weise  der  Artikulation  des  Femurkopfet  mit 
dem  Acetabulum  des  Hüftbeines  vergegenwärtigt  und  sieh  in  Erinnerung 
bringt,  daß  der  Femurkopt  nicht  in  der  Verlängerung  der  Femurachse, 
sondern  senkrecht  zu  derselben  artikuliert,  so  ist  e«^  klar,  dal!  eine 
Rnhigstellnng  der  Fpiphyse  nur  durch  eine  tonisehe  Flexion  im  Hüft- 
gelenke herbeigeführt  werden  kann,  an  welcher  in  erster  Linie  der 
Deo-Psoas  beteiligt  ist.  Und  erinnern  wir  uns  nun  daran,  dali  der  Ileo- 
Psoas  nirgends  mit  der  Femurepiphvse  direkt  in  Verbindung  tritt,  in 
der  FoSBfl  iliaca  nid  au  den  Lendenwirbeln  entspringt  und  zum  Tro- 
Chanter  minor  zieht,  also  die  Fpiphvsenlinie  überbrückt.  BO  i>t  es  leicht 
verständlich,  dal!  derselbe  nur  gani  ausnahmsweise  unter  dem  Einfl 
einer  an  der  oberen  lYmurepipln  ><•  lokalisierten  Osteochondritil  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  Fr  wird  vielmehr  retlcktori>ch. 
wie  bei  jeder  anderen  entzündlichen  Affektion  im  Hüftgelenke,  kontra- 
hiert, gleichzeitig  wird  auch  der  ganze  Oberschenkel  addoziert,  weil 
auch  die  Adduktorenlünkti<>n  in  keiner  l'.erührung  mit  dem  Oberschenkel- 
köpfe  steht.  Die  Aihluktoren  ziehen  bekanntlich  von  der  inneren  Um- 
randung des  lliittloches  gegen  die  Mitte  de!  Oberschenkelfl  und  aber- 
ipringen  das  Hüftgelenk.  Ist  aber  die  Extremität  im  Hüftgelenke 
krampfhaft  flektiert,  dann  muß  auch  notgedrungen  das  Kniegelenk  in 
Beugung  verharren  ganz   abgesehen  davon,  dal!  auch    für  die   untere 

Fpiphw-    defl    l'emur    die    Flexion     im    Kniegelenke    diejenige    Attitüde 

ist.  bei  welcher  die  Epiphyse  am  meisten  vor  Distraktion  geschfltst  ist. 


Achtes  Kapitel. 

Theoretische  und  diagnostische  Betrachtungen  über 
die  hereditär-syphilitische  Pseudoparalyse. 

Schmerzhafte  Muskellähmung  der  Kinder.  —  Osteomyogene  Natur  der  here- 
ditär-syphilitischen Armlähmungen.  —  Lähmungsfälle  bei  syphilitischen  Säuglingen 
ohne  Knochenbefund.  —  Muskellähmungen  mit  Schmerzhaftigkeit  der  Extremitäten.  — 
Spinale  Theorien  der  hereditär-syphilitischen  Extremitätenlähmungen  der  Säuglinge.  — 
Publikationen  von  Schlichter,  Swoboda-Zappert,  R.  Peters,  Scherer.  — 
Die  syphilitischen  Armlähmungen  und  Entbindungslähmunger.  —  Epiphysen- 
trennungen  durch  Geburtstrauma.  —  Diagnose  der  syphilitischen  Pseudoparalyse.  — 
Differentialdiagnose  der  syphilitischen  Knochenaffektionen  gegenüber  den  tuber- 
kulösen und  einfach  entzündlichen  Erkrankungen. 

Wenn  wir  die  Funktionsstörungen  in  Betracht  ziehen,  welche 
sonst  bei  Erwachsenen  aus  Gelenkentzündungen  hervorgehen,  so 
finden  wir  an  allen  großen  Gelenken  ein  Vorwalten  von  Bewegungs- 
störungen mit  Kontrakturstellungen  ausgesprochen.  Allerdings 
handelt  es  sich  bei  den  Gelenkaffektionen  in  späteren  Lebensperioden, 
welche  funktionelle  Störungen  der  Bewegung  hervorrufen,  immer  gleich- 
zeitig auch  um  intraartikuläre  Ergüsse  primärer  oder  sekundärer  Art, 
welche  bei  den  syphilitischen  Epiphysenerkrankungen  nur  ausnahms- 
weise als  komplikatorische  Erkrankungen  vorhanden  sind.  Aber  auch 
die  Kontrakturstellungen  bei  Gelenk-  und  Knochenaffektionen  älterer 
Individuen  hängen,  wie  Max  Schüller  in  seinem  Artikel  „Gelenk- 
entzündungen" (Real-Enzyklopädie  der  gesamten  Heilkunde,  Bd.  VIII, 
1886)  ausführt,  abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  und  äußeren 
mechanischen  Bedingungen,  auch  von  Muskelparesen  ab,  die  durch 
Mitbeteiligung  einzelner  Muskeln  an  der  Entzündung  entstehen  können. 
Die  nicht  immer  ganz  gleiche  Art  der  Extremitätenhaltung  bei  den 
einzelnen  Formen  von  Gelenkentzündungen  ist  nach  M.  Schüller  eine 
Folge  des  Überwiegens  der  normal  funktionierenden  über  die  pare- 
tischen    Muskelgruppen. 

Wir  werden  noch  an  der  Hand  von  mehreren  Beobachtungen 
auseinandersetzen,  daß  die  von  Knochenaffektionen  ausgehende  lähmungs- 

Hoc  h  s  i  n  sei',  Studien  über  <lie  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  25 
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ähnliche  Schlaffheit  der  oberen  Extremitäten    im    frühen  SS  ilter 

durchaus  keine  ausschließliche  Eigentümlichkeit  der  hereditär-syphili- 
tischen Osteochondritis  ist  and  auch  bei  mit  Lues  in  keiner  Beziehung 
stellenden  Gelenksaffektionen  in  den  ersten  extrauterinen  1  leriodeo 

ZU   beobachten   ist.     Aber    noch    auf  einen    andern    MUT    «richtigen   l'ni- 
Btand  ninl!  aufmerksam  gemacht  werden.  1>  existiert  ein  der  hereditar- 
Byphilitischen  Pseudoparalyse  in  klinischer  Hinsieht  vollkommen  anal 
Lähmungsbild  an  den  oberen  Extremitäten  der  Säuglinge,  welches 
der   klassischen    Monographie    von    Chassaignae    im  Jahre    1866   als 
„Paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants"  wohlbekannt  ist  und  welches 
durch    die    Arbeiten    von    Brnnon,1     Bertrand1     und    Loregren 
weitere   Ana  mg    erfahren    hat.      Die  AtVektion    besteht   darin,   dal! 

Säuglinge  mich  einer  oft  mir  geringfügigen  Muskelzerrung  oder  einer 
leichten  Kontusion,  welche  im  Augenblicke  ihrer  Einwirkung  sogar  der 
Umgebung  entgeht,  das  Bild  einer  kompletten  motorischen  Ex- 
tremitätenlähmung bieten,  etwa  wie  hei  einer  Poliomyelitis.  Die 
einzigen  Unterschiede  der  spinalen  Kinderlähmung  aüoer  bestehen 

in  der  Schmerzhafügkeit  der  Gliedmaßen  und  der  Intaktheit  der  elek- 
trischen Reaktion  an  der  gelähmten  Extremität  Ein  entzündeter  oder 
kranker  .Muskel  ist  nicht  zu  fühlen;  äußerlich  ist  überhaupt  keine 
sichtbare  Veränderung  an  der  Extremität  /n  bemerken,  dennoch  besteht 
das  Bild  einer  kompletten,  schlaffen  motorischen  Lähmung.  Die  AtVektion 
heilt  immer  spontan  innerhalb  weniger  Tage  nml  ist  jedem  beschäftig 
Kinderarzt  geläufig. 

Zu  betonen  ist.  daß  auch  hier,  genau  so  wie  bei  dir  syphilitischen 
Armlähmung,    in  90°  ,,  der  falle   die    (»bereu  Extremitäten   von  d 
Affektion  befallen  werden  und  daß  es  sich  zumeist  um  Kinder  des  ersten 
Lebensjahres  handelt,   welche  auf  die  erwähnten  traumatischen  Einwir- 
kungen mit  lähmungsartiger  Einstellung  der  Muskelrunktion   reagieren. 

Chassaignae  selbst  hielt  die  schmerzhafte  Lähmung  Areine  örtliche 
Nervenaffektion  nml  dachte  dabei  an  die  Mögliehkeil  einer  Plexose  rang 

ninl    Plexuslähmung.     Brunon   meinte,  dafl   mm   m   hier    Bit    einer  echten 
Parese  zu  tun  habe,  gibt   übrigens  zu.    dal.  eine  Dehnung  des  Plexus  di 
Zug  an  der  Hand  möglich   i>t. 

!!<■/.)  l     hält    <lie  Paralysie  douloureuse   rar  eine  wirkliehe  Lähmung, 
deren   Ursache   in   einer   Läsion   der  gedehnten   Nervenfasern   zu   suchen   i.-t. 

l)  Brunon:    La  paralysie  donlonrenae  des  jeunea  enfanta  nfd. 

Jnni  l-  I 

'■  ertrand:  These  de  Paria  19 

Löv<  _i  n:  Paralysie  douloarena  br.  f.  klin    Med.  M.IY 

4)  Zitint  bei  l.'">\  egi  en. 
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Kurz  und  gut,  es  steht  fest,  daß  an  den  Extremitäten  der  Säuglinge  relativ 
geringfügige  traumatische  Einwirkungen  zu  einer  Einstellung  der  Funktion 
führen  können. 

Ich  für  meinen  Teil  führe  dieses  Krankheitsbild  in  erster  Linie 
auf  eine  Zerrung  oder  traumatische  Beeinflussung  bestimmter, 
funktionswichtiger  Muskelgruppen  zurück.  Eine  Plexusdehnung, 
aus  welcher  eine  Lähmung  resultiert,  müßte  doch  eine  so  bedeutende 
Gewaltaktion  und  eine  so  intensive  Schmerzensäußerung  seitens  des 
Kindes  wachrufen,  daß  es  kaum  möglich  wäre,  dieselbe  zu  übersehen, 
während  Muskeltraumen  momentan  nur  eine  sehr  geringe  Reaktion  bei 
den  betreffenden  Kindern  wachzurufen  brauchen.  Ob  nun  aus  einem 
die  Muskulatur  der  Extremität  befallenden  Trauma  eine  Lähmung  resultiert 
oder  nicht,  dies  hängt  von  der  Funktionswichtigkeit  der  befallenen 
Muskelgruppe  ab.  Ist  dieselbe  für  die  Gesamtbeweglichkeit  der  Ex- 
tremität, zumal  für  die  Hebung,  von  besonderer  Bedeutung,  so  kann 
aus  der  erwähnten  Muskelerkrankung  das  Bild  einer  kompletten  Ex- 
tremitäten lähniung  hervorgehen,  wobei  die  Schmerzhaftigkeit  und  die 
traumatische  Läsion  der  betreffenden  Muskeln  als  lähmungL.bedingende 
Momente  in  Frage  kommen.  Überträgt  man  die  bei  der  Paralysie 
douloureuse  vorkommenden  Verhältnisse  auf  die  Osteochondritis,  so 
kann  aus  diesen  Momenten  der  Mechanismus  der  hereditär-syphilitischen 
Pseudoparalyse  einige  Aufklärung  gewinnen.  Was  bei  der  Paralysie 
douloureuse  die  traumatische  Muskelaffektion  bewerkstelligt, 
besorgt  bei  der  syphilitischen  Osteochondritis  die  schmerz- 
hafte Weichteilerkrankung  beziehungsweise  die  entzündliche 
Alteration  der  Muskeln,  welche  wir  auch  mikroskopisch  nun- 
mehr nachzuweisen  in  der  Lage  waren. 

Durch  meine  osteo-myogene  Auffassung  des  Mechanismus  der 
osteochondritischen  Extremitätenlähmungen  bei  der  kongenitalen  Syphilis, 
in  Verbindung  mit  der  durch  hereditäre  Frühsyphilis  bewirkten  generellen 
Hypertonie  der  Muskulatur,  lassen  sich  alle  Extremitätenanomalien,  welche 
in  den  ersten  Lebenswochen  der  syphilitischen  Säuglinge  zu  finden 
sind,  mühelos  erklären.  Gleichgültig,  ob  die  von  uns  festgestellte  syphi- 
litische Myotonie  myopatischen  oder  spinalen  Ursprunges  ist,  eines  steht 
fest,  dieselbe  kann  durch  eine  vom  entzündeten  Periost  ausgehende 
oder  eine  genuine  syphilitische  Affektion  gewisser  Muskelgruppen  voll- 
kommen ausgeschaltet  oder  auch  gesteigert  werden.  Ersteres  findet  fast 
ausnahmslos  an  den  oberen  Extremitäten,  letzteres  wiederum  mit  nur 
geringen  Ausnahmen  an  den  unteren  Extremitäten   der  Säuglinge  statt. 

Zur  Erklärung  dieser  auf  den  ersten  Blick  paradox  erscheinenden 

25* 
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Differenzen  zwischen  dem  Verhalten  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten müssen  die  anatomischen  und  funktionellen  Beziehungen  der 
Extremitätenmuskeln  zu  den  Epiphysenstttcken  »Irr  langen  Extremitäten- 
knochen herangezogen  werden,  welche,  wie  wir  gezeigt  haben,  an  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten  wesentliche  Differenzen  aufzuw< 
haben. 

Nach  alledem,  \\as  wir  in  den  vorigen  Kapiteln  auseinandergesetzt 
halten,  kann  für  uns  kein  Anlaß  mehr  vorliegen,  für  jene  Fälle  von 
Anomalien  der  Extremitätenhaltung  hereditär-syphilitischeT  Säugli 
welehe  mit  Knochenauftreibungen  an  den  Gelenksenden  behaftet  sind, 
eine  andere  Ursache  als  die  Knochenaffektion  Belbst  respektive  die  von 
derselben  ausgehende  Muskelerkrankung,  verantwortlich  zu  machen. 

Nun  aber  kommen  Bchlaffe  Lähmungen  der  oberen  Extremitäten 
bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  vor.  welche  keine  Knochenauftrei- 
bungen  an  den  gelähmten  Gliedmaßen  wahrnehmen  lassen.  Diese  Fälle 
hiloen  zwar  nur  eine  verschwindend  kleine  Gruppe  im  Vergleiche  zu 
jenen  LähmnngsfäUen,  bei  welchen  manifeste  Knochenaffektionen  vor- 
liegen. Aber  (buli  haben  -de  genagt]  um  bei  vielen  Autoren  die  Parrotsche 
Lehrmeinung  von  der  ausschließlich  «'neu  Entstehung  der  syphi- 

litischen Armlähmung  bei  Kindern  zu  erschüttern  und  die  Aufstellung 
einer  spinalen  Ätiologie  lür  die  in  Rede  stehenden  Paralysen  anzu- 
sprechen. Mit  der  Feststellung  des  Vorkommens  von  nfuskelentzttn- 
düngen  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  i*t  der  bislang  ohnehin 

auf  sehwanken    Füllen  gestandenen    spinalen  Theorie  der  Syphilitischen 

Extremitätenlähmungen  «l»-r  linden  vollkommen  entzogen  worden. 

Sehen  wir  nun  zu.  was  unser  Material  über  die  Lfthmungsfälle 
ohne  Knochenbefund  lehrt  Im  ganzen  Bind  in  den  Dreißigerjahren, 
vom  Jahre  1  s 7 : :  1903,  10  solche  Fidle  in  anseien  Protokollen  ver- 
zeichnel  worden. 

\  on  diesen   lo  Kindern  ohne  naehweisbaren  Knochenbefand   bei 
vorhandener  Bewegungsstörung  entfielen   6  auf  die  Jahre  1878     IE 
Sie   sind   in   den   älteren    Protokollen,    welehe    OOCh    KasSOWitZ   geführt 
hat.  verzeichnet    In  die  20jährige  Periode  meiner  Tätigkeit  am  Ersten 
Öffentlichen  Kinder-Krankehinstitute  rangieren  die  Übrigen   l  Falle. 

Von    diesen    1<»    Fällen   zeigten 

.">  eine  Sohlaffe  Extremitätenhaltuni 

I    eine   spastische    Fxtremitätenhaltung. 

I  Schlaffheil  der  oberen  und  spastisehe  Kontraktur  der  unteren 
Extremitäten. 
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Es  ist  ganz  interessant,  das  Alter  der  Fälle  nachzusehen,  welche, 
bei  Fehlen  palpabler  Knochenveränderungen,  dennoch  Bewegungs- 
störungen zeigten.  Wir  fanden,  daß  die  Kinder  dieser  Gruppe  durch- 
wegs Angehörige  der  ersten  9  Lebenswochen  waren,  wie  aus  folgender 
Tabelle  hervorgeht: 

2  Wochen      1  Kind 

3  „  . 2  Kinder 

4  „  1  Kind 

5  „  1      „ 

6  „  2  Kinder 

7  „  1  Kind 

8  »  1      » 

9  ,  1     •- 

Was  nun  die  6  Fälle  aus  den  Siebzigerjahren,  also  aus  den  ersten 
Jahrgängen  der  Protokollierung  in  meiner  (vormals  Kassowitz')  Ab- 
teilung, anbetrifft,  so  war  keines  dieser  Kinder  älter  als  6  Wochen. 

3  von  denselben  zeigten  allgemeine  Beugekontrakturen, 

2  schlaffe  Lähmungen  der  oberen  Extremitäten. 

1  schlaffe  obere  und  spastische  untere  Extremitäten. 

Was  die  3  mit  Kontrakturen  ausgestatteten  Fälle  dieser  Gruppe 
anbetrifft,  so  ist  es  von  vornherein  nicht  feststehend,  ob  zu  diesem 
Kontrakturbilde  Knochenveränderungen  irgend  etwas  beigetragen  haben. 
Mag  sein,  daß  in  den  erwähnten  Fällen  ein  auffallender  Grad  von 
spastischer  Myotonie  bestanden  hat,  welcher  Kassowitz  bewog,  diese 
Haltimgsanomalie  der  befallenen  Säuglinge  besonders  hervorzuheben. 
Keineswegs  gehören  die  3  spastischen  Fälle  mit  Sicherheit  in  das  Gebiet 
der  vom  Knochensystem  ausgehenden  hereditär-syphilitischen  Armparesen. 
Somit  bleiben  von  den  Fällen  älteren  Datums  nur  noch  3  übrig,  welche 
Schlaffheit  bei  den  oberen  Extremitäten  ohne  nachweisbare  Knochen- 
affektion zeigten.  Dazu  kommen  noch  2  Fälle,  welche  meiner  Amtsführung 
im  Institute  angehören,  ein  Sl/2  Wochen  und  ein  9  Wochen  altes  Kind 
betreffend.  Demnach  hätten  wir  im  ganzen  in  5  Fällen  von  zirka  600 
hereditär-syphilitischen  Säuglingen  schlaffe  Armlähmungen  ohne  palpable 
Knochenaffektionen  gefunden.  Allein  auch  für  diese  Fälle  kann  eine 
spinale  Ätiologie  nicht  herangezogen  werden,  weil  dieselben  alle  ein 
wichtiges,  für  die  auf  entzündlichen  Muskel-  und  Knochenaffektionen 
beruhenden  Paresen  charakteristisches  Symptom  darboten,  nämlich  die 
außerordentliche  Schmerzhaftigkeit  der  Gliedmaßen  bei  Berührung 
oder  passiver  Bewegung. 
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Derlei  kann  bei  vom  Zentralnervensystem  ausgehenden  Lähmui 
formen  niemals  vorkommen.  Überhaupt  gibl  es  nur  eine  Läbmungsform 
des  frtthen  Kindesalters:  die  schon  erwähnte  traumatische,  schmerz- 
hafte Paralyse  der  Extremitäten  junger  Kinder,  hei  welcher 
lähmnngsartige  Muskelerschlafrung  mit  Schmerzhaftigkeit  verbanden  ist. 
Wenn  man  daher  annehmen  wollte,  daß  es  -i»-h  bei  den  in  Bede  stehen- 
den :'>  Fällen  meines  Beobachtungsmaterials  um  hereditär- syphilitische 
Sänglinge  gehandelt  hat,  welche  zufälligerweise  von  einer  traumatischen 
Muskellähmung  befallen  worden  sind.  so  könnte  eine  solche  Annahme 
immerhin  in  Erwägung  gen  werden.    Nur  der  1  "instand,  dafl  wir  in 

allen   3  Füllen   konstant  eine  Druckschmerzhaftigkeit  der  distalen 
Humerasepiphyse    nachweisen    konnten,    macht    es   auch    in    di< 
Füllen  Überaus  wahrscheinlich,   dafl  die   Extremitätonparese    von   einer 
syphilitischen  Knookenaffektion  ihren  Ausgang  genommen  hat. 

Ich  will  nicht  leugnen,  dafl  die  palpatorische  Peststellung  von 
Schwellungszuständen  an  den  Extremitätenknochen  bei  Säuglingen  nicht 
immer  leicht  ist.  Da  es  nun  sicherlich  LnesfäUe  gibt,  bei  wehdien  die 
Extremitätenlähmung  ohne  exanthematische  und  viszerale  Erscheinungen 
der  hereditären  Lues  besteht,  so  wird  von  nun  an  ihr  alle  lähmui 
artigen  Extremitätenhaltungen  der  Säuglinge  die  Röntgenuntersuchung 
behufs  sielierer  Diagnosestellung  in  Anwendung  en  werden  mtlst 

I  im I  »rilist  wenn  diese  negatfr  ausfällt,  was  mir  bisher  noeh  nicht  vor- 
gekommen ist.  null!  noch  immer  eher  mit  der  Möglichkeil  einer  hereditär- 
sj  philitischen  di  ffusen  Myositis  gerechnet  werden,  bei  or  au  eine  spinale 

Ätiologie   gedacht    werden    kann. 

Wir  bringen  liier  nochmals  in  Erinnerung,  dal!  von  uns  in  mehreren 
Füllen  von  hereditärer  Säuglingslues  noeh  vor  dem  Auftreten  von  Läh- 
mungserscheinungen  palpatorisch  okkulte,  aber  radioskopiseh  erkennbare 
Veränderungen  au  den  Epiphysenenden  der  langen  Rohrenknochen  nach- 
gewiesen wurden  und  dal!  kurze  Zeit  darauf  tatsächlich  das  Bild  der 
Pseudoparalyse  in  Erscheinung  trat.  Demnach  steht  es  ihr  mich 
dal.  auch  die  Armlähmungen  ohne  palpatorischen  Knoohenbefund 
bei  den  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  und  Säuglingen  auf  osteo- 
gener beziehungsweise  myopathiseher  Grundlage  beruhen. 

Wir  müssen  uns  jetzt  mit  einigen  anderen  theoretischen  Erklärun( 
versuchen    befassen,   welche   über   die    Pathogenese    der   Extremitäten- 
lähmungen hei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  publiziert  worden  sind. 

Zweifellos   ist    vielen  Autoren    in   der  Zeit    vor   der  Radioskopie  das 

Vorliegen  von  Knochenveränderungen  bei  der  klinischen  Untersuchung 
einschlägiger   Fälle    entgangen,    und    da    die    Fülle    mit    in    die   Augen 
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springenden  periartikiiliiren  Schwelinngen  viel  seltener  sind  als  solche 
mit  unscheinbaren  Knochenauftreibungen,  so  ist  vielfach  eine  spinale 
Ursache  für  die  hier  in  Rede  stehenden  Bewegungsstörungen  angenommen 
worden. 

Um  eine  ausgedehntere  Anwendung  der  spinalen  Theorie  gründlich  zu 
widerlegen,  genügt  es,  sich  in  unserer  Tabelle  darüber  zu  informieren,  in 
welchem  Häufigkeitsverhältnisse  obere  und  untere  Extremitäten  Anomalien 
der  Haltung  dargeboten  haben.  Und  da  fanden  wir,  wie  schon  auf  S.  367 
erwähnt,  die  Oberextremitäten  in  92%  aller  Fälle  (in  72%  sogar  ganz  aus- 
schließlich), die  Unterextremitäten  in  28%  aller  Fälle  (in  8%  ausschließlich) 
ei  griffen. 

Ein  so  exorbitantes  Überwiegen  von  Ilaltungsanomalien  an  den  Ober- 
extremitäten bliebe  durch  ein  ausschließlich  spinale  Genese  vollständig  unauf- 
klärbar:  bei  einer  generellen  Infektionskrankheit,  wie  Syphilis,  sollte  in  72% 
der  Fälle  ausschließlich  das  Zer  vi  kaimark  und  nur  in  8%  das  Lumbaimark 
ergriffen  werden.  Hiezu  ist  aber  zu  bemerken,  daß  die  Haltungsanomalien  an 
den  unteren  Extremitäten  eigentlich  niemals  auch  nur  den  Verdacht  einer 
spinalen  Erkrankung  wachrufen  konnten,  weil  an  denselben  der  Typus  der 
schlaffen  Lähmung  —  entsprechend  den  von  uns  beobachteten  Haltungs- 
anomalien der  oberen  Extremitäten  —  nie  wahrgenommen  w7urde.  Es  könnten 
also  eigentlich  nur  die  Fälle  von  syphilitischen  Armlähmungen  von  einer 
spinalen  Affektion  herrühren. 

Von  der  osteogenen  Theorie  der  Lähmungen  bei  hereditär-syphili- 
tischen Säuglingen  mit  negativem  palpatorischen  Knochenbefund  nicht 
befriedigt,  fanden  sich  bald  Autoren,  welche  zumindest  für  diese  Fälle 
eine  zentrale  respektive  im  Nervensystem  gelegene  Ursache  an- 
nehmen zu  müssen  glaubten. 

Reuter  (s.  geschichtliche  Einleitung  S.  69)  wollte  die  Anomalien  der 
Extremitätenhaltung  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  durch  eine  Kom- 
pression der Kervenstämme  an  den  W  irbellöchern  erklären.  Schlichter 
konnte  bei  der  Obduktion  eines  am  38.  Tage  nach  Beginn  der  Lähraungs- 
erscheinungen  verstorbenen,  10  Wochen  alten  hereditär- syphilitischen  Kindes 
längs  des  ganzen  Halsmarkes  und  des  oberen  Teiles  des  Brustmarkes 
bis  zum  vierten  Brustwirbel  hinab  Residuen  von  Blutungen  konstatieren 
und  forderte  daher  die  Anerkennung  einer  im  Zentralnervensystem  gelegenen 
Ursache  für  die  Paralysen  der  hereditär-syphilitischen  Säuglinge.  Her  Fail 
Schlichters  ist  aber  nicht  einwandfrei.  Denn  die  Möglichkeit  ist  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  daß  in  dem  herangezogenen  Falle  die  Blutungen,  von 
welchen  bei  der  Obduktion  nur  mehr  Residuen  gefunden  wurden,  während 
des  Geburtsaktes  stattgefunden  haben,  ohne  mit  der  Syphilis  irgendwie 
zusammenzuhängen.  Jedenfalls  ist  keine  typisch  syphilitische  Affektion  des 
Rückenmarkes,  insbesondere  keine  spezifische  Erkrankung  der  Blutgefäße  s 
fanden  worden.  Daß  an  den  Knoehenknorpelgrenzen  makroskopisch  keine  Ver- 
änderungen nachzuweisen  waren,  ist  ohne  Bedeutung,  da  das  Kind  bereits  einen 
Monat  lang  merkuriell  behandelt  worden  war.   Somit  ist  der  8chlichtersche 


—  392  — 

Fall    nicht    geeignet,    eine    neurogene    Theorie    der    hereditär- syphilitisi 
Extremitätenlähmungen  zu  stützen. 

Eingehender  müssen  wir  uns  mit  einer  Beobachtung  Zapperts 
beschäftigen.  Dieser  Autor  fand  bei  der  Obduktion  eines  mit  beider- 
seitiger Arinliilimuiig  behaftet  gewesenen  angeblich!!  hereditär-syphili- 
tischen Kindes  im  Bereiche  de*  obersten  Baissegmentes  eise  Verwach- 
sung der  weichen  Rttckenmarkshänte  mit  der  Markoberfläche  als  Residuen 
einer  Arachnitis,  nebstdem  ooch  eine  mit  der  Marehi- Reaktion  nach- 
weisliche Degeneration  in  den  Forderen  und  hinteren  Wur/.eln.  Ans  dem 
Znsammentreffen  der  Armlahmung  mit  dem  zitierten  Rflckenmarksbefnnde 
glaubte  er  sich,  da  er  auf  die  von  N.  Bwoboda  in  Wien  gestellte 
Diagnose  des  Falle*  „hereditäre  Syphilis"  baute,  /.u  der  Annahme 
berechtigt,  „daß  Bicb  eine  Sichtung  «ler  als  Pseudoparalysis  luetics  gel- 
tenden Fälle  wird  durchführen  lassen,  bei  welcher  ein  Teil  zweifellos 
durch  die  alle  Parrotschc  Auffassung  einer  schmerzhaften  Knochen- 
affektion  Beine  Erklärung  linden  wird,  während  in  einem  andern  Teil 
spinale  Erkrankungen  zur  richtigen  Deutung  heranzuziehen  sein  werden." 

Ich  muH  gestehen,  daä  der  ron  Zappert  reroffentlichte  Fall, 
meine  Literaturstudien  reichen,  der  einsige  wäre,  bei  welchen  der  Zusammen- 
hang der  Armllhmung  mit  einer  syphilitischen  Spinalerkrankung  mit  Sicher- 
heit angenommen  werden  könnte,  wenn  es  Oberhaupt  feststehen  würde,    dal 
das  betreffende  Kind  hereditir-lnetiseh  war.  Dieser  Beweis  ist  aber  in  di< 
Falle  nicht  bu  erbringen.  Zappert,  weicher  offenbar  nur  das  Zentralnerrea- 
Bystem  des  Falles  einer  anatomischen  Untersuchung  unterzog,  beruf!  sieh  in 
Beiner    diesbezüglichen   Veröffentlichung    in    allem    Dbrigen    aal    die  Angaben 
Bwobodas,   welcher  das  betreffende  Kind   in  der  Sitzung  der  k.  k. 
Bohaft  der  Arzte  in  Wien  .im    18.  Dezember  L896  rorstellte,  und  zwar  wi 
einer  angeborenen  (ridokyklltii  und  Keratitis  parenehymatosa  und 
einer  ata  heredit.;ir->\  philitisch  angesehenen  beider«  Lrmlähmung.  Ich 

bin  hider  nicht  in  die  Lage  gekommen,  den  Fall  damals  zi  Beben  und  mir 
bo  ein  auf  eigener  Anschauung  basierendes  Erteil  Aber  die  Syphiliswertigkeit 
desselben  zn  bilden.  Vielmehr  bin  ich  in  der  Beurteilung  des  Falles  auf  die 
im  offiziellen  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  An  e  in  Wien  enthaltene. 
allerdings  .-ehr  ausführliche  Mitteilung  Swobodaa  angewiesen.  Die  dort  ror- 
findliohen  Angaben,  im  Zusammenhalt  mit  dem  in  der  Zappertsohen  Arbeit 
mitgeteilten  Obduktionsresultat  Bind  aber  ron  Boleher  Art,  dafl  ich  die 
mose  „hereditäre  Syphilis",    welche  ron  Swobod  It   wurde,  nieht 

anzuerkennen  in  der  Lage  bin.  Und  damit  fällt  ftr  miefa  auch  die 
optima  i'ide  erfloBsene  Äußerung  Zapperts  Iber  tue  spinale  Ätio- 
logie der  in  dem  zitierten  Falle  rorgelegenen,  ingeblieh  her  editär- 
syphili tischen  Armllhmung  in  nichts  zusammen. 

Mein  Erteil  üher  den  Fall  äwoboda-Zappert  Est  leicht  zu  begründen. 

Es  handelte  sich  um  ein  9  Tage  altes  Kind,  welches  bei  Übergabe  in 
die  Wiener  Findelanstalt    mit    einer    angeborenen  Keratitis  und  Irido 
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klitis  fibrinosa  des  rechten  Auges  und  mit  rechtsseitiger  kompletter 
und  linksseitiger  partieller  Armlähmung  behaftet  war.  Nebstbei  fand 
man  im  unteren  Drittel  des  rechten  Kopfnickers  einen  kirschgroßen 
Knoten  (obstetrikales  Hämatom).  Die  Anamnese  besagte  gleichzeitig, 
das  Kind  sei  in  Steißlage  geboren  worden.  Swoboda  stellte  intra  vitam 
die  —  bei  der  Sektion  als  unrichtig  erwiesene  —  Diagnose:  Epiphysenlösung 
am  rechten  proximalen  Humerusende  und  basierte  auf  diese  falsche  An- 
nahme die  Diagnose:  Syphilis!  Die  Augenaffektion  erklärte  er  als  eine 
kongenital-syphilitische,  weil  er,  verleitet  durch  ein  falsches  Krepitations- 
gefühl  am  unteren  Humerusende  (s.  Zapperts  Publikation),  eine  hereditär- 
syphilitische Epiphysenlösuug  intra  vitam  diagnostiziert  hatte. 

Es  muß  hervorgehoben  werden,  daß,  nachdem  die  vermeintliche  Epi- 
physenlösung de  facto  nicht  bestand,  an  dem  Kinde  überhaupt  kein  Symptom 
von  hereditärer  Lues  festzustellen  war,  daß  in  der  Aszendenz  sich  keine 
Syphilis  nachweisen  ließ,  daß  die  Mutter  niemals  abortiert,  wohl  aber  be- 
reits drei  ausgetragene  und  am  Leben  befindliche  Kinder  zur  Welt  gebracht 
hatte,  so  daß  aus  gar  keinem  andern  Momente  ein  Anhaltspunkt  für  die 
Luesdiagnose  zu  gewinnen  war  als  aus  dem  Vorhandensein  der  Armlähmung, 
welche  aber,  wie  die  Obduktion  zeigte,  keineswegs  auf  einer  syphilitischen 
Knochenaflektion  beruhte,   wie  intra  vitam   irrigerweise   angenommen   wurde. 

Sehen  wir  uns  jetzt,  nach  Ausschaltung  der  Fehldiagnose  .hereditär- 
syphilitische Epiphysenlösung",  den  Fall  näher  an  und  erinnern  wir  uns,  daß 
bei  der  Schilderung  desselben  auch  von  einem  Hämatom  im  rechten 
Sternocleidomastoideus,  also  von  einer  obstetrikalen  Erkrankung  die 
Rede  war,  erinnern  wir  uns  ferner  daran,  daß  das  betreffende  Kind  in  Steiß- 
lage unter  Kunsthilfe  extrahiert  wurde  und  vergegenwärtigen  wir  uns,  wie 
leicht  der  Plexus  cervicalis  bei  Steißgeburten  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird 
(Erb scher  Plexuspunkt  am  Halse!),  so  werden  wir  mit  vollem  Rechte  an- 
nehmen können,  daß  bei  der  in  Rede  stehenden  Dystokie  außer  dem  Hämatom 
im  Sternoscleidomastoideus  noch  ein  weiteres  obstetrikales  Übel  entstanden 
ist,  nämlich  eine  geburtshilfliche  Plexuslähmung.  Ich  kann  meine  Ver- 
wunderung darüber  nicht  unterdrücken,  daß  das  Knopfnickerhämatom,  welches 
doch  den  Typus  obstetrikaler  Verletzungen  repräsentiert  und  die  genetisch 
verwandte  Plexuslähmung  zum  Greifen  nahelegte,  in  seiner  diagnostischen 
Bedeutung  so  unterschätzt  wurde. 

Daß  Zappe rt  bei  der  Obduktion  eine  Meningitis  des  Zervikalmarkes 
gefunden  hat,  genügt  nicht  zur  Diagnose  der  hereditären  Syphilis.  Wahr- 
scheinlich war  sie  gleichfalls  nur  eine  Folge  der  Dystokie.  Und  was  die  mit 
der  Marchischen  Methode  gefundenen  degenerativen  Veränderungen  in  den 
vorderen  Wurzeln  anlangt,  so  hat  Zappert  selbst  solche  bei  zahlreichen 
schweren,  mit  Lues  in  keinem  Zusammenhang  stehenden  Säuglingskrankheiten, 
die  ohne  Lähmungen  einhergingen,  häufig  gesehen.  Kurz  und  gut,  es  handelt 
sich  in  dem  Swoboda-Zappertschen  Falle  um  eine  obstetrikale  Arm- 
lähmung in  Verbindung  mit  Iridoky klitis  und  Arachnitis  cervicalis,  keines- 
wegs aber  um  einen  Fall  von  angeborener  Lues. 

Ob  überhaupt  in  dem  in  Rede  stehenden  Falle  die  Arachnitis  cervicalis 
in  eine  direkte  Beziehung  zu  den  Lähmungen  zu  bringen  ist,  muß  dahin- 
gestellt   bleiben,    da    durch    die  Diagnose  einer  obstetrikalen  Plexuslähmung 
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der    Fall     vollkommen    aufgeklärt    i-t.     Für    «II«-    Richtigkeit    dieser    im 
Diagnose  des  Falles  spricht  übrigens  noch  die  Tatsache,  daä  entsprechend 
dem  rechts  gelegenen  Simatom  die  Armlähmung  gerade   recht 
seits   eine   komplette   war.     Weiten-  Umstände,    die  gegen  die  Diagnose 
„Syphilis"   in  Swobodas  Fall  sprechen,  sind  das  Fehlen  irgend  wel( 
kiankung    innen  laut    Sektionsbericht),    das   normale  Gewieht 

Kinde-  bei  der  Geburt  :'>1<h>  Gramm),  seine  frische,  gesund 
.-eine  reichliehe  Behaarung,  der  Mangel  irgend  welcher  Veränderung  an 
sichtbaren  Schleimhäuten  und  an  der  Haut.  Kurz,  nachdem  die  inira  ritam 
angenommene  hereditär-syphilitisehe  Epiphysenlöuung  sich  als  null  und  nichtig 
erweist,  liegt  nach  meiner  festen  Überzeugung  gar  keine  Ursache  mehr  vor. 
diesen  Fall  Oberhaupt  mit  Syphilis  in  irgend  welchen  Zusammenhang  zu 
bringen. 

Auch  die  Angenaffektion    ■  :•  -   Kinde-    hat   durchaas   nichts  mit 
borener  Lue-  zu  tun  und  lälit  sich,  ehe,!.-.,  wie  die  Armlihmung,  auf  Geburt«- 
trauma   zurückführen,    wie  der  folgende,    kürzlich   von    Hoppe    in  Köm   be- 
ttchriebene  Fall '  I  klar  beweist. 

Bei    einem    kräftigen  Säugling    war    bald    nneb    der   sehr  rten, 

schweren  Geburt  ßötnj  inken  Auges  bemerkt  worden.  Am  6.  Lei 

fand  «l«-r  untersuchende  Arzt    starke  Injektion,    hu  oeebies   und 

Exsudat  anf  der  vorderen  Linsenkapsel.  Die  Irisgefäße  waren  sehr  stark 
erweitert,  im  inneren  unteren  Quadranten  war  ein  Gefäßknötchen,  in  der 
vorderen  Kammer  Blut  zu  sehen.  Hoppe  erklärt  unter  ausdrücklicher  Be- 
tonung der  'Henkelt  in  diesem  Falle  au/  Laos  zu  rekurrieren,  die 
Angenaffektion  als  eine  intra  partum  durch  Geburtstrauma  bei  pro- 
t  ra  bierter  <; ebu rt  erworbei 

Im  lalle  Swoboda  -Za  pperl  sind  d.i.-  Geburtstrauma  und  die  protrahk 
Gebnii   durch  das  Hämatom  de-  Sternocleidom  i-   und   die  burt 

sichergestellt,  daher  die  Iritis  gewifl   im  sinne   der  Hoppesehen  Au 
zu  deuten  i-t. 

Naeli  alledem  war  die  Diagnose  der  hereditären  Syphilis  in  dem 
(dien  erörterten  Falle  eine  Fehldiagnose,  lud  mit  dieser  lallt  auch 
die  Bedeutung  d  b  Zappertsoheu  Befandet  tür  die  Anerkennung  der 
von  ilnu  aufgestellten  spinalen  Ätiologie  der  hereditär-syphilitischen 
Armlähmungen  der  Neugeborenen  und  Säugling 

Gegenüber  den  in  den  Fallen  von  Sehlichter  und  Zappert  er- 
hobenen  Befunden  von  Rtlckenmarksveränderungen  hei  ueugeborenen 
Kindern,  welche  Annlähmungen  zeigten,  sei  darauf  hingewiesen,  daß, 
wie  aus  einem  mit  besonderem  Geschick  und  Fleiß  ausgearbeiteten 
zusammenfassenden  Referate  von  Erwin  Stransky  über  „Enthiudu 
lähmungen  der  oberen  Extremität  heim  Kinde"  hervorgeht,  sowohl 
Blutungen  als  auch  meningo-enkephalitische  Prozesse  durch  das  ^ehnns- 


Hoppe:    Iritis  bei   einem    Neugeborenen      „Areliiv    fih   A  ._•  nhcilknn  i 
XI. IV.  i  1901. 
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trauma  hervorgerufen  werden  können,  welche,  wie  ich  hinzufüge,  wenn 
sie  zufällig  bei  einem  syphilitischen  Kinde  vorkommen  und  mit  Plexus- 
lähmung vergesellschaftet  sind,  leicht  zu  Verwechslungen  mit  syphili- 
tischen Armlähmungen  führen  mögen.  Auch  der  Fall  Schlichter,  bei 
dem  die  Obduktion  zeigte,  daß  an  den  Epiphysengrenzen  der  langen 
Röhrenknochen  absolut  keine  pathologischen  Veränderungen  bestanden, 
hingegen  das  Vorliegen  von  Blutungsresiduen  im  Rückenmarke  aufwies, 
wird  leicht  im  Sinne  traumatisch  entstandener  Blutungen  eine  auf- 
klärende Lösung  finden. 

Hier  sei  nur  noch  darauf  hingewiesen,  daß  Weber1)  in  81  Sek- 
tionen von  Neugeborenen  nicht  weniger  als  33  mal  meningeale,  darunter 
auch  intraspinale  Blutungen  gefunden  hat.  Schon  daraus  geht  hervor, 
daß  solche  Blutungen,  selbst  wenn  sie  bei  hereditär-syphilitischen  Neu- 
geborenen gefunden  würden,  doch  durchaus  nicht  immer  mit  Syphilis 
etwas  zu  tun  haben  müssen.  Blutungen  im  Zentralnervensysteme  von 
Neugeborenen  und  Säuglingen  können  eben  nur  dann  anf  hereditäre 
Syphilis  zurückgeführt  werden,  wenn  spezifische  Gefäßverände- 
rungen nachzuweisen  sind. 

Als  gänzlich  mißglückt  ist  unserer  Ansicht  nach  auch  der  von 
R.  Peters-)  unternommene  Versuch  der  Statuierung  eines  typischen, 
spinalen  Krankheitsbildes  bei  hereditär -syphilitischen  Säuglingen  zu 
betrachten.  Die  Tatsache,  daß  die  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
vorkommenden  Haltungsanomalien  der  Extremitäten  nicht  immer  das- 
selbe Bild  bieten,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  Ausfallserscheinungen 
seitens  der  Schulter-  und  Oberarmmuskeln,  in  einer  andern  Reihe 
wiederum  Ausfallserscheinungen  seitens  der  Vorderarm-  und  Finger- 
muskeln im  Vordergrunde  stehen,  führte  ihn  zu  der  Anschauung,  daß 
der  Sitz  der  Affektion  im  Rückenmark  selbst  beziehungsweise  im  intra- 
spinalen Verlaufe  der  Nervenwurzeln,  zu  suchen  sei. 

Eine  Analyse  des  von  Peters  beigebrachten  Materials  läßt  aber  vieles 
in  ganz  an  der  m  Lichte  erscheinen  als  der  Autor  meint.  Seir.e  Ansichten 
wurden  aus  der  klinischen  Beobachtung  von  11  kranken  Kindern  geschöpft; 
Obduktionsbefund  liegt  in  keinem  einzigen  Falle  vor.  Deutliche  anderweitige 
syphilitische  Erscheinungen  außer  den  Lähmungssymptomen  wurden  nur  bei 
einer  Minderzahl,  nämlich  bei  4  Fällen,  beobachtet.  In  den  übrigen  7  Fällen 
ist  daher  die  syphilitische  Natur  der  Krankheitsfälle  von  Haus  aus  sehr 
zweifelhaft.  In  einem  Falle  waren  die  Paralysen  gleich  bei  der  Geburt 
entstanden,     8  mal    nach     der    Geburt,     2  mal     ließ     sich    der    Termin     der 


1     Weber:    Ein   Beitrag    zur   Kenntnis    der   spinalen    Lähmung    bei    Neu- 
geborenen. Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVI. 

2)  Siehe  I.   Abschnitt;   ">.  Kapitel. 
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Entstehung    nicht    konstatieren.     Doch    muß  elll     werden,    daß    die 

Anamnesen  der  Peterssehen  Falle,  wie  aus  fünf  exempli  gratia  m 
teilten  Krankengeschichten  hervorgeht,  ><>  dürftig  und  mangelhaft  sind  und 
gerade  bezüglich  der  Art  des  Auftretens  der  Lihmnngserscheinnnges 
wenig  .sichere  Anhaltspunkte  bieten,  daß  in  keinem  einzigen  Falle  eine 
Spinalerkrankung  mit  Sicherheit  angenommen  werden  kann  und  die  wirklich 
beobachteten  Lahmungssymptome  auf  obstetrikale  "der  anderweitige  uneruier- 
bare  traumatische  Einwirkungen  oder  auf  echte  hereditär-syphilitische  Früh- 
erkrankungen  des  Knochensystema  EurflckgefQhrt  werden  müssen. 

Der  grollte  Teil  <lt*r  von  Peters  mitgeteilten  Fälle  dürfte  auf 
obstetrikales  peripheres  Nerventranma  zurückzuführen  sein.  Die 
Schilderung  Beiner  Fälle  und  ganz  speziell  das  von  ihm  in  einzelnen 
Fällen  beobachtete  E£lumpkesehe  PupUlensymptom  spricht  nicht,  wie 
er  meint,  gegen  eine  traumatische  Entbindungslähmung,  sondern  lür 
das  Vorliegen  einer  solchen.  Gani  merkwürdig  mutet  es  den  Leser  au. 
von  Peters  zu  hören,  dal!  das  Klumpke-Dejerinesche  Pupillen- 
Bymptom  bei  obstetrikalen  Lähmungen  nicht  beobachtet  wird,  während 

rade/.u  al>  ein  charakteristisches  Symptom  tür  Entbindungslähmungen 
gelten  kann,  sobald  das  Gtaburtstranma  die  innere  Qrnppe  der  Plexus- 
fasern  getroffen  hat.  Noch  verworrener  aber  erscheint  die  ganze  Lehre 
Peters',  wenn  man  liest,  dal)  Kontrakturen  in  einzelnen  Muskelgruppen, 

aders  auch  in  den  Rumpf-  und  Kaokenmnskeln,  gleichzeitig  mit 
den  Armlähmungen  unterlaufen  sind.  So  beschreibt  Peteri  einmal  im 
Deo-Psoas  bei  einer  angebliehen  Beinlähmung  eine  Kontraktur,  ein 
andres  Mal  in  den  Beugern  der  Hand  bei  angeblicher  Extensoren- 
lähmnng  des  Armes,  endlieh,  so  sagt  Peters  „gab  es  Fälle,  wo  neben 
Lähmungen  an  den  ober  n  Extremitäten  eine  Kontraktur  der  Nacken- 
muskulatur  bestand  oder  ein  krampfartiges  Heraufgezogensein  beider 
Schulterblätter,  wo  also  gewisse  Nervenwurzeln  funktionsunfähig,  andere 

i/.t  waren,  also  der  radikuläre  Charakter  der  Atlektion  auf  dal 
Deutlichste  tu  Tage  trat 

Weiters    hat    Peters    Wohl    richtig    beobachtet,    »lall    die    Nacken 
Steifigkeit,   welche   man.   wie    wir    zuerM    gezeigt    haben,    bei     hereditür- 

Byphilitisohen  Kindern  linden  kann,  unter  der  antisyphilitischen  Be- 
handlung weicht,  doch  Bind  alle  diese  Symptome  nicht  geeignet,  eine 
intraspinale,  organische,  syphilitische  Erkrankung  der  Nervenwurzeln 
zu  erweisen.  Peters  hat  eben  \ou  der  eigentümlichen  Reaktion  der 
Muskulatur  junger  Säuglinge  auf  generelle  Schädigungen  toxischer  Art 
keine  Kenntnis  gehabt  und  meine  Arbeit  über  die  Myotonie  »1er  Neu- 
geborenen und  Säuglinge  nicht  gekannt.  l>ort  i»t  auch  das  Vorkommen 
von    allgemeiner    Muskelsteifigkeit,    insbesondere    fon    Hypertonie    der 
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Beuger  und  der  Rumpfmuskeln,  und  von  Nackenkontraktur  bei  hereditär- 
syphilitischen Kindern  geradezu  als  das  Ergebnis  einer  toxischen  Be- 
einflussung des  Zentralnervensystems  dieser  Säuglinge  aufgefaßt  worden. 
Mit  der  Heilung  der  Syphilis  gehen  auch  die  Dauerspasmen  zurück, 
gleichviel,  ob  nur  die  Extremitäten-  oder  auch  die  Rumpfmuskeln  davon 
ergriffen  waren. 

Was  nun  die  Haltung  der  Hände  anbelangt,  so  ist  das  von  Peters 
als  „  Flossenstellung u  bezeichnete  Haltungsbild  für  obstetrikale 
Lähmungen  in  den  ersten  Lebensmonaten  geradezu  charakteristisch. 
Es  ist  noch  kein  Jahr  vergangen,  daß  ein  klassischer  Fall  von  obste- 
trikaler  Plexuslähmung  in  meine  Beobachtung  kam,  dessen  Haltungs- 
bild haargenau  mit  dem  übereinstimmte,  welches  durch  die  Abbildung 
in  der  Peter s sehen  Arbeit  gekennzeichnet  ist.  Ferner  ist  in  letzterer 
Zeit  von  Schul ler1)  eine  Reihe  von  Entbindungslähmungen  im  frühesten 
Kindesalter  beschrieben  und  abgebildet  worden,  welche  gleichfalls  die 
von  Peters  für  hereditär-syphilitische  Rückenmarksaffektionen  charak- 
teristische Flossenstellung  boten. 

In  den  von  uns  beobachteten  Fällen  von  Paiese  der 
oberen  Extremitäten  mit  Flossenstellung  handelte  es  sich 
stets  um  obstetrikale  Lähmungen  infolge  von  schweren  Wen- 
dungen oder  Steißgeburten  bei  sonst  völlig  normalen  Säug- 
lingen. Bei  der  Lösung  der  Arme  oder  beim  Einhaken  der  Finger 
des  Operateurs  in  die  Schlüsselbeingruben  der  Frucht  werden  die  den 
Unterarm  versorgenden  Plexusstränge  geschädigt  und  so  entsteht  das 
von  Peters  für  seine  luetischen  Lähmungen  angeblich  charakteristische 
Bild  der  Flossenstellung,  welches  gleich  bedeutend  ist  mit  einer  ver- 
minderten Extension,  Supination  und  Adduktion  der  Vorderarme  und 
Hände.  Nur  ist  diese  Parese  nie  und  nimmermehr  auf  eine  Spinal- 
erkrankung sondern  auf  eine  traumatische  Läsion  der  untersten  Zervikal- 
nervenpaare  zu  beziehen,  ganz  analog  wie  bei  den  Lähmungen  nach 
Erbschem  Typus,  bei  welchen  die  Läsion  die  von  den  oberen 
Zervikal  nerven  versorgten  Muskelgebiete  getroffen  haben  muß. 

Ein  genaueres  Studium  der  Petersschen  Krankengeschichten 
lehrt  übrigens,  daß  doch  nicht  alle  von  ihm  beobachteten  Lähmungs- 
fälle  die  Flossenstellung  der  Hände  gezeigt  haben.  Von  einzelnen  Fällen 
heißt  es:  Der  Vorderarm  ist  stark  proniert,  die  Handgelenke  sind 
flektiert  und  ulnarwärts  abduziert,  ähnlich  dem  Bilde,  wie  es  durch 
Radialislähmung  hervorgerufen  wird. 


x)  Schüller:  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1902. 
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Ganz  dasselbe  Bild  kann  aber  auch  durch  eine  Hypertonie  der 
Benger  hervorgerufen  werden,  durch  tonische  Kramprzustände  der 
Hände  welche  ich  als  charakteristisch  für  die  Myotonie  bei  k  taler 

Syphilis  mit  den  Worten  besehrieben  habe:  -Dali  die  Handgelenke 
intensiv  palmarwärts  abgebogen,  proniert  und  abduziert  sind.-  Nur  habe 
ich  hinzuzufügen,  daß  diese  eigentümliche  Verkrampfung  der  Binde  bei 
kongenital-syphilitischen  Kindern  viel  hau6ger  ohne  paralytische  Zu- 
stande der  (»her-  und  Vorderarme  vorkommt,  also  unter  Verhältnissen,  lud 
welchen  an  eine  organische  Erkrankung  der  Vorderhörner  oder  Vorder- 
wurzeln nicht  gedacht  werden  kann.  Indem  ich  rücksichtlicfa  der  liier  be- 
sprochenen Verhältnisse  auf  die  in  einem  froheren  Kapitel  dieses  Werkes 
>[  gemachten  Angaben  verweise,  habe  ich  hier  nur  aoefa  n  bemerken, 
dal!  ich  Bchon  in  meiner  Arbeit  über  die  .Myotonie  der  Neugeborenen '  auf 
die  Beziehungen  /wischen  tonischen  Muskelspasmen  und  Pseudopara 
heredosyphilitica  hingewiesen  und  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
schlaffer,  lähmungsartiger  Attitüde  und  spastischen  Erscheinungen  an 
ein  und  derselben  Extremität  einer  Erklärung  unterzogen  halte,  [eh  habe 
dort  an  der  Hand  von  seihst  beobachteten  Fallen  wie  es    bei- 

spielsweise /u  erklären  ist.  «lall  ein  nachweislich  osteochondritiskranker 
hereditär-syphilitischer  Säugling  mit  gliederpuppenartig  schlaffer  Ober- 
und    Vorderarmmuskulatur    dabei    eine    in    tonischer    Faustkontraktnr, 
Tetaniestellung  oder  Schreibfederhaltung  spastisch   flektierte  Hand  dar 
bieten  kann    -    a  :.    Die  letzterwähnte!  Haltungsanomalien  der 

Hände  Bind  eben  nur  Teilerscheinung  der  generellen  Hypertonie,  welche 
durch  die  Einwirkung  des  Syphilisvirui  auf  das  Zentralnervensystem 
hervorgerufen  ist.  Es  können  aebenher  auch  tonisehe  Spasmen  der 
Nacken-.  KücUci;  und  Bauchmuskulatur  bestehen.  All  dies  ist  nur  der 
Ausdruck  jener  nutritiven  Störungen,  welche  —  im  Sinne  der  Xappert 
sehen    Kiickcninarksht'funde   hei   schweren   Sänglingskrankheiten    —    das 

spinoinuskuläre    Neuron    durefa    die   chronische    Infektion    erlitten    hat. 

.Man  kann  also  kongenital-syphilitische  Säuglinge  linden,  welche  Rigidität 

der  Rumpfmuskeln  und  an  allen  Extremitäten  intensive  Beugekontraktur 
zeigen,  nur  an  einer  —  der  OSteochondritiskranken  —  Oberextremität 
besteht  eine  schlaffe,  lähmungsähnliche  Attitüde  der  «»Wer-  und  Vorder- 
arme, während  gleichzeitig  die  Hand  derselben  Oberextremität  inr 
tonischen  Faust  geballt  oder  in  Tetaniestellung  \  erstellt  ist.  D;is  heiiit 
also:  Durch  entzündliche  Alteration  gewisser  ron  Fall  zu  Fall  differenter, 
funktionswichtiger    Muskel    und  Sehnenansätze    in    der  Umgebung   der 

Bochsinger:   Die  Myotonie  «1er  Neugeborenen  und  Säuglinge  und  deren 
hungen  eur  Tetanie.    Wien.  Perlea  Verl... 
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erkrankten  Epipbyse  ist  die  Funktion  wichtiger  Gruppen  der  Vorder- 
und  Oberarrnmuskulatur  ausgeschaltet.  An  diesen  kann  sich  der  Einfluß 
der  durch  die  kongenitale  Lues  hervorgerufenen  Muskelhypertonie  nicht 
geltend  machen,  wohl  aber  an  der  gesamten  übrigen  Körpermuskulatur, 
so  auch  an  der  der  Hände  und  Finger,  welche  demzufolge  in  spastischer 
Flexorenhypertonie  wechselnden  Grades  verharren  können.  Welche 
Haltungsform  der  Hände  aus  diesem  Zusammenwirken  von  genereller 
Hypertonie  und  isolierter  Muskelinsuffizienz  einzelner  Muskelgruppen 
der  befallenen  Oberextremität  resultiert,  das  hängt  nach  meiner  Auf- 
fassung im  wesentlichen  davon  ab,  ob  die  Supinatorenfunktion  er- 
halten oder  geschwächt  ist.  Ist  der  Supinator  brevis,  welcher  am  Epi- 
condylus  ext.  der  distalen  Oberarmepiphyse  entspringt  und  das  Radius- 
köpfchen umgreift,  daher  mit  den  am  häufigsten  erkrankten  Epiphysen 
in  Berührung  tritt,  insuffizient,  dann  wird  nebst  der  Faustbeugung  noch 
Pronation  des  Vorderarmes  hinzutreten  und  ein  Bild  hervorrufen,  welches 
der  Tetaniestellung  oder  der  Flossenstellung  nach  Peters  in  hohem 
Grade  ähnlich  ist. 

Wenn  schließlich  Peters  zur  anatomischen  Begründu*ig  seiner 
spinalen  Theorie  sich  mit  der  Annahme  einer  intraspinalen  syphilitischen 
Arterienerkrankung  mit  zerstreuten  Erweichungsherden  abfindet,  so  ist 
dagegen  geltend  zu  machen,  daß  die  prompte,  ja  manchmal  zauberhaft 
rasche  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  durch  merkurielle  Behand- 
lung mit  einer  solchen  anatomischen  Basis  unvereinbar  wäre. 

Wir  hätten  nun  noch  die  in  der  kürzlich  erschienenen  Arbeit 
Scherers  dargelegten  theoretischen  Auseinandersetzungen  über  Ex- 
tremitätenlähmungen bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  zu  würdigen. 
Zum  Teil  ist  dies  bereits  im  ersten  Abschnitte  dieses  Bandes  (S.  76) 
geschehen. 

Scherers  Fälle  von  Extremitätenlähmung  haben  mit  der  heredi- 
tären Syphilis  streng  genommen  nichts  zu  tun.  In  beiden  Fällen 
handelte  es  sich  wohl  um  hereditäre  Syphilis,  in  beiden  Fällen  bestand 
eine  septische  Sekundärinfektion  und,  was  das  wichtigste  ist,  in  beiden 
Fällen  entstanden  leichte  Pareseerscheiuungen  an  den  Muskeln  der 
Oberextremitäten  kurz  vor  dem  Tode  des  Kindes,  und  zwar  in  Fall  1 
zwei,  in  Fall  2  einen  Tag  vor  dem  exitus.  Ich  will  hier  auf  die  Art 
der  vorliegenden  Bewegungsstörung  nicht  näher  eingehen,  aber  klar  ist 
es,  daß  eine  prämortale  undeutliche  Extremitätenlähmung  ohne  Herd- 
befund im  Zentralnervensystem  bei  vorhandener  Sepsis  durchaus  nichts 
mit  Syphilis  zu  tun  zu  haben  braucht,  selbst  wenn  sich  derartiges  bei 
einem  syphilitischen  Säugling  ereignet.  Ich  will  es  ohne  weiters  zugeben, 
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daß    die    Bewegungsanomalien    in    Scherers   beiden   Fällen,   wie    der 
Autor  annimmt,  auf  Einwirkung  von  Streptokokkentoxinen  auf  das  Rücken- 
mark znrückznführen  sind:  mit  den  syphilitischen  Extremitätenlähmai 
der  Säuglinge  haben  aber  diese  Fülle  keine  Verwandtschaft.     Derart 
kann  sieh  bei  septischen  Neugeborenen    im    präagonalen  Zustand  auch 
ohne  Syphilis  ereignen. 

1!-  Bcheinl  mir  nicht  unwichtig,  noch  einige  Worte  der  Diagnostik 
der  hereditär-syphilitischen  Pseudoparalyse  eu  widmen.  In 
der  größten  Anzahl  unserer  Fälle,  nämlich  in  61,  also  etwa  -  ,  aller 
Fälle  landen  Bich  die  Lähmungserscheinungen  und  Knochenauftrei- 
bungen  mit  exanthematischen  Symptomen  vergesellschaftet,  weitere 
2:>  Füll«  u  bei  der  Vorstellung  /war  Lähmt  beinungen  und 

Knochenauftreibungen,  aber  kein  Exanthem,  in  8  anderen  Fällen  w;ir 
sowohl  die  charakteristische  Lähmung  als  das  Exanthem  vorhanden. 
doch  eine  Knochenauftreibung  nicht  nachweisbar  und  nur  in  2  Fällen 
vermißten  wir  Exanthem  und  Knochenauftreibang.  Wir  sahen  somit 
im   ganzen    _•">    exanthemfireie    Fälle  womit    aber    durchaus    nicht 

gesagl  ist,  «lall  diese  Fälle  sict^  exanthemfrei  gewesen  wären.  Blei- 
bendes Freisein  von  Exanthem  konnten  wir  nur  in  8  Fällen  von 
hereditär  syphilitischer  osteochondritischer  Pseudoparalyse  mit  Bestimmt- 
heil konstatieren,  in  den  anderen  Fällen  war  das  Exanthem  entweder 
bereits  abgelaufen  oder  aber  es  entwickelt''  sich  erst  nachträglich. 

Die  Diagnose  „Hereditärsyphilis u  konnte  aber  dennoeh  immer  schon 
bei  der  ersten  Vorstellung  der  betreffenden  exanthemfreien  Falle  gestellt 

werden,   weil    wir  die    Armlähmung    mit    anderen   diagnostisch   wich; 

Symptomen    Koryza,  LebersyphJJ  llschaitet  fanden.  In  jenen 

Fällen,  in  welchen  die  hereditär-syphilitisohe  Natur  des  Llhmungs- 
bildes  infolge  Fehlens  einer  fühlbaren  Knochenaffektion  nieht  so  klar 
war.  erleichterte  uns  wieder  die  vorhandene  Schmer/.haltiirkeit  der 
Ellbogenepiphysen  und  das  gleichzeitig  vorhandene  Exanthem  die 
Diagnose  einer  mit  angeborener  Lues  im  Zusammenhang  Btehenden 
Extremitätenlähmung,  So  erübrigen  in  meinem  Material  im  ganzen 
nur  -  Fälle  von  Armlähmung  ohne  Knochenauftreibung  und  ohne 
Exanthem,  die  aus  der  allerersten  Zeit  unserer  Protokollführung  stammen, 
deren  osteo-  oder  myogene  syphilitische  Natur  aber  infolge  der  nach- 
weisbaren Kon/n  und  Druckempfindlichkeit  der  Knochenenden,  in  Ver- 
bindung  mit  sichergestellter  syphilitischer  Uzendenz  selbst  von  den 
eingefleischtesten  Skeptikern  anerkannt  werden  muß. 

Siehe    Hochsinger:    »Über    hereditäre    FrUhsyphilis    ohne    Exanthem." 
Arch.  f.  Dermat.  und  Syphilia    1  \\ .  190) 
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Ich  bin  freimütig  genug  einzugestehen,  daß  ich  in  früherer  Zeit 
in  einigen  wenigen  Fällen,  in  welchen  ich  neben  dem  Bilde  der  Arm- 
lähmung genügende  Anhaltspunkte  für  Hereditärsyphilis  zu  haben 
glaubte,  jedoch  keinerlei  nachweisbare  Knochenauftreibungen  und  keine 
Epiphysenschmerzhaftigkeit  finden  konnte,  Fehldiagnosen  gemacht  habe 
und  Plexuslähmungen  traumatischer  Natur  (Geburtslähmungen)  mit 
hereditär-syphilitischer  Pseudoparalyse  verwechselt  habe.  Es  kann  nicht 
nachdrücklich  genug  davor  gewarnt  werden,  bloß  aus  dem  Vorhandensein 
einer  Armlähmung  ohne  jeden  Knochenbefund  und  ohne  Koryza  here- 
ditäre Syphilis  respektive  hereditär -syphilitische  Pseudoparalyse,  zu 
diagnostizieren,  wie  dies  auch  noch  von  einzelnen  Autoren  der  jüngsten 
Zeit  (s.  Swoboda-Zappert)  geschehen  ist.  Ein  Fall,  bei  dem  bloß 
auf  Grund  der  in  der  Aszendenz  vorhandenen  Lues  und  der  ange- 
borenen Oberarmlähmung  die  Diagnose  auf  syphilitische  Armlähmung 
gestellt  wurde,  ist  erst  jüngst  in  der  Vereinigung  niederrheinisch- 
westfälischer  Kinderärzte  von  Krautwig  vorgestellt  worden.1)  Der 
Fall  ist  aber  durchaus  nicht  einwandfrei.  Man  darf  eben  nicht  ver- 
gessen, daß  auch  Kinder  mit  syphilitischer  Aszendenz  in  Folge  des 
Geburtsaktes  von  traumatischen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis 
befallen  werden  können,  welche  mit  der  Syphilis  nichts  zu  tun 
haben  müssen. 

Es  ist  nun  sehr  merkwürdig,  daß  das  typische  Bild  der  Ent- 
bindungslähmungen in  der  frühesten  Lebensperiode,  was  die  Haltung 
der  gelähmten  oberen  Extremität  anbetrifft,  fast  gar  nicht  von  dem 
abweicht,  welches  wir  auch  bei  der  hereditär-syphilitischen,  mit  pal- 
pablen  Knochenaffektionen  verknüpften  Pseudoparalyse  zu  beobachten 
gewohnt  sind.  In  einem  sehr  lesenswerten  Referate  über  Entbindungs- 
lähmungen der  oberen  Extremität  beim  Kinde  hat  E.  Stransky  in  Wien 
94  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt.  In  nahezu  80%  der 
Fälle  handelte  es  sich  um  den  Erbschen  Typus.  Aus  Stranskys 
Referat  läßt  sich  folgende  generalisierende  Beschreibung  dieses  Läh- 
mungszustandes  konstruieren:  der  Oberarm  ist  unbeweglich,  oder  nur 
in  höchst  geringem  Maße  bewegungsfähig.  Er  hängt  schlaff  neben  dem 
Rumpfe  herab,  ist  einwärts  gerollt  und  adduziert,  der  Vorderarm  ist 
gestreckt  oder  leicht  gebeugt,  stark  proniert,  die  Beweglichkeit  des- 
selben ist  aufgehoben  oder  erheblich  verringert.  Die  Handfläche  sieht 
oft  nach  hinten  oder  seitwärts  infolge  hochgradiger  Pronation  der  Hand. 
Daumen  und  Finger  erscheinen  eingeschlagen,  die  Hand  selbst  befindet 


*)  S.  Zentralblatt  für  Kinderheilkunde  1901.  S.  248. 
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sich    in    Bengestellung    und    ist    in    dieser    fixiert.     Hand-    und  Fh 
bewegungen  sind  in  der  Regel  in  geringem  Malle  moglieh. 

Dieses  Lähmungsbild,  weichet  dem  Erb  sehen  Typus  der  Plea 
lähmong  zukommt,  ist  auf  eine  Beeinträchtigung  jener  Muskeln,  welche 
von  der  ö.  und  •',.  Zervikalwurzel  ihre  Nervenzweige  beziehen,  zurück- 
zuführen. Die  Armmuskeln,  welche  hier  gelähmt  sind,  sind  demnach 
der  Deltoideus,  Bizeps  und  Brachialis  internus,  genau  so  wie  bei  den 
syphilitischen  Pseudoparalysen.  Viel  seltener  ist  der  Unterarmtypua 
Bei  diesen  sind  die  Pingerbeuger  und  die  kleinen  Bandmuskeln  gelähml 
und  vorwiegend  die  Nerven  respektive  Wurzelfasern  betroffen,  welche 
aus  dem  v.  Zervikal-  und  1.  Dorsalsegment  entspringen.  Hier  können 
durch  Mitbeteilignng  des  Balssympaticus  okulopupillär«-  Stürun_ 
Verengung  der  Pupille  und  Lidspalte  zu  Tage  treten  Klumpkesches 
Symptom).  Auch  Mischformen  und  atypische  Lähmungsbilder  mit  ganz 
anregelmäßiger  Beteiligung  der  1  lexusfasern  kommen  zur  Beobachtung, 
welche  ganz  den  Kombinationen  zwischen  [  erschlaffung  und  -Kon- 

traktur ähneln,  die  bei  den  syphilitischen  Baltungsanomalien  der  Säug- 
Lingsextremitäten  vorwalten.  Freilich  isi  es  bei  den  syphilitischen  Pseudo- 
paralysen die  innige  Beziehung  der  Beugemuskelinsertionen  zum  Epi- 
ph\ Benperiost,  welche  nach  unserer  Erklärung  eine  frühzeitige  und 
intensivere  Ausschaltung  ihrer  Funktion  herbeifu'hrt,  während  bei  den 
obstetrikalen  Lähmungen  traumatische  Einwirkungen  auf  den  Plexus 
cervicalis  die  verschiedenen  Muskelgruppen  außer  Funktion  setzen 

So  konnte  es  kommen,  daO  tatsächlich  einfache  Geburtslähmungen 
mit  syphilitischen  Pseudoparalysen  verwechselt  wurden.  Hin  absolut 
feststehender    Kall    einer   derartigen    Fehld  ist.   wie    schon  aus- 

einandergesetzt wurde,  der  Kall   S  w o  Im d  a-  Z a  ppert   und  in  der  wieder 
holt  erwähnten  Arbeit  von    Peters  über  angebliche  Erkrankungen  des 

Rückenmarkes    hei     hereditär-syphilitischen    SäUgUngen     sind    sicherlich 

auch  derartige  Verwechslungen  unterlaufen. 

Nun  kommt  noch  ein  sehr  wichtiges  Moment  in  Frage.  Es  gibt 
nämlich  Fälle  von  geburtshilflichen  Lähmungen,  welche  mit  rlontinui- 
tätstrennungen  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  des  Oberarm- 
kopfes einhergehen  und  daher  schon  durch  das  Symptom  der  Epiphysen- 
LOsung  an  den  Typus  der  syphilitischen    Pseudoparalyse  erinnern. 

Dauchez1  hat  Bolche  Fälle,  welche  mit  Cnochenläaionen  einher- 
gingen, als  ohstetrikale  Pseudoparalysen  bezeichnet  and  wollte 
damit  andeuten,  dal!  hier  nicht  eine   neurogene,   s,,ndern  eine  -cnc 

1    Dauchez:  Lee  paralysiea  obstetricales.  Annales  d 
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Ursache  für  die  Bewegungsstörung  vorliegt.     Oberhaupt  sind  osteoarti- 
kuläre  Komplikationen  bei  Entbindungslähmungen  keineswegs  selten. 

Küstner,2)  dessen  Abhandlungen  über  Knochenläsionen  beim 
Geburtsakte  ein  großes  und  genau  untersuchtes  Material  betreffen, 
ist  sogar  soweit  gegangen,  nur  für  die  leichtesten  und  mildesten  Fälle 
von  obstetrikalen  Armlähmungen  reine  Xervenläsionen  zu  konzedieren; 
in  allen  schweren  Fällen  handelte  es  sich  nach  seiner  Erfahrung  um 
Lähmungserscheinungen  infolge  von  obstetrikalen  Epiphysentren- 
nungen.  Er  steht  hier  zwar  im  Widerspruche  mit  Duchenne,  Erb  und 
Seeligmüller,  welche  die  Nervenläsion  bezüglich  der  Armlähmungen 
in  pathogenetischer  Hinsicht  in  den  Vordergrund  stellen.  Aber  es  bleibt 
doch  eine  Tatsache,  daß  auch  auf  obstetrikalem  Wege  bei  syphilis- 
freien Kindern  Epiphysentrennungen  mit  Lähmungserscheinungen 
herbeigeführt  werden  können.  Daß  durch  solche  Umstände  die  Diagnose 
der  syphilitischen,  auf  Knochenveränderungen  beruhenden  Armlähmungen 
erschwert  wird,  liegt  auf  der  Hand. 

Küstner  hat  nebst  den  obstetrikalen  Klavikularfrakturen,  welche 
uns  speziell  hier  nicht  interessieren,  ein  großes  Gewicht  auf  d;e  Oberarm- 
brüche gelegt,  die  sich  sehr  häufig  bei  jenen  Handgriffen  ereignen,  welche 
der  Armlösung  der  Frucht  zu  dienen  haben.  Küstner  meint,  daß  hiebei  sehr 
häufig  eine  Epiphysenablösung  am  oberen  Humerusende  mit  unterläuft,  durch 
welche  eine  periphere  Nervenlähmung  vorgetäuscht  wird,  weil  derartige 
Epiphysenlösungen  genau  dasselbe  Lähmungsbild  bieten,  wie  die  peripheren 
Plexuslähmungen.  Hier  begegnen  wir  genau  denselben  Verhältnissen,  wie  wir 
sie  bei  der  hereditär-syphilitischen  Epiphysenlösung  der  Neugeborenen  und 
Säuglinge  so  häufig  antreffen.  Küstner  glaubt  auch,  daß  Verwechslungen 
zwischen  traumatischen  Luxationen  und  obstetrikalen  Epiphysenablösungen 
gewiß  vorkommen,  man  könne  aber,  wenn  der  Periostriß  genügend  groß  ist, 
die  Bruchstelle  palpieren  und  feststellen,  daß  die  Achse  des  Oberarms  an 
der  Schulter  nach  hinten  und  oben  vorbeigeht.  Die  eigentümliche  Haltung 
der  Extremität  mit  nach  innen  rotierten  Oberarmen  und  übermäßig  pronierten 
Vorderarmen  erklärt  sich  bei  der  obstetrikalen  Epiphysentrennung  genau  so, 
wie  die  Extremitätenhaltung  bei  der  syphilitischen  Epiphysenlösung,  aus  dem 
Umstände,  daß  die  Einwärtsroller  sich  an  der  Diaphyse  inserieren,  während 
an  der  frakturierten  Epiphyse  sich  die  Auswärtsroller  ansetzen. 

Wenn  auch  die  Küstnerschen  Anschauungen  von  der  hervor- 
stechenden Bedeutung  der  Knochenläsionen  für  die  obstetrikalen  Arm- 
lähmungen sich  keine  allgemeine  Anerkennung  erwerben  konnten,  so 
geht  doch  so  viel  aus  den  Untersuchungen  Küstners  hervor,  daß  eine 
gewisse  nicht    zu  unterschätzende  Rolle  in  Bezug  auf  die  Pathogen« 

-;  Küstner:  Über  die  Verletzungen  der  Extremitäten  des  Kindes  bei  der 
Geburt.  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vortrüge  X.  F.  No.  167.  —  Die  Verletzungen 
des  Kindes  bei  der  Geburt.  Müllers  Handbuch  der  Geburtsh.    Stuttgart.  1889. 
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von    obstetrikalen    Lähmungen    den    Epiphysenablösungen    am 
Humerusende  zuzuschreiben  ist. 

list  wenn  es  sich  also  bei  einem  Neugeborenen  um  manifi 
EpiphysenlöSUUg  handelt,  muß  man  daher  ooeh  bezflglieh  der  Annahme 
einer  syphilitischen  Genese  derselben  vorsichtig  sein  und  alle  Umstände 
in  Erwägung  ziehen,  um  eine  eventuelle  Entbindungslähmung  mit  Epi- 
physenfraktui  mit  Sicherheit  aussehliefien  /.u  können.  Die  radiographische 
Untersuchung  des  Knochensystems  darf  unter  solchen  Verhältnis 
selbstverständlich  nicht  vernachlässigt  werden. 

liier  muß  darauf  hingewiesen  werden,  «lall  hereditär-syphilitische 
Neugeborene  infolge  des  an  der  Epiphysengrenxe  sich  abspielenden 
Krankheitsprozessea  zo  traumatischen  Epiphysenlösungen  während  d<-s 
Geburtsaktes  geradezu  prädisponiert   sind   und  so  könnt-  ir  wohl 

einmal  vorkommen  »lall  eine  ubstetrikale  Fraktur  am  oberen  Bumerus- 
ende  im  sinne  der  Kttstnerschen  Beobachtungen  sich  bei  einem  here- 
ditär syphilitischen    Kinde   ereignet 

Wie  wir  Schon   an    anderer  Stelle  ausgeführt  hallen,  sind  die  Fülle. 

wo  neugeborene  hereditär-syphilitische  Kinder  mit  multiplen  Epiphysen- 
lösungen, bess«  _t  mit  schlotternden  Epiphysen,  geboren  wurden, 
am  ehesten  dnreh  die  traumatische  Einwirkung  dei  Geburtsaktee  auf 
die  durch  interponiertei  Granulati«  lockerten  Epiphysen- 
Verbindungen  zu  erklären.  Eine  große  Wahrscheinlichkeit  für  das  Zu- 
standekommen wirklicher  und  kompletter  schwerer  Fpiphvs.-nlrakturen 
au  den  proximalen  Oberarmenden,  wie  sie  Kästner  beschrieben  hat. 
besitzen  alter  hereditär-syphilitische  Neugeborene  Dicht  Denn,  wenn 
intrauterin  an  hochgradigen  Granulationsprozessen  /.wischen  Epi-  und 
Diaphyse  erkranken,  werden  ue  schwerlich  das  Alter  der  Reife  er- 
reichen und  daher  vorzeitig  ausgestoßen  werden.    I*s  wird  als,,  kaum   ein 

erschwerter  Geburtsmechanismus  unter  solchen  Umständen  zu  stände 
kommen,  welcher  zur  Entstehung  kompletter  Epiphj  Bentrennung  am  oberen 
Bumerusende  Anlaß  bieten  kannte.  Immerhin  aber  muß  auch  mit  der 
Möglichkeit  solcher  Vorkommnisse  bei  hereditär-syphilitischen  Fruchten 
gereehnel  werden. 

Selbstverständlich  müssen  auch  durch  »las  Gebnrtatrauma  gel 
und  mit  Lähmungserscheinungen  vergesellschaftete  hereditär-syphilitische 
Epiphysenlösungen  in  das  Gebiet  der  syphilitischen  Pseudoparalysen 
eingereiht  werden,  selbsl  wenn  das  traumatische  Agens  der  Geburtsakt 
gewesen  wäre.  Anders  stein  es  aber  mit  jenen  syphilitischen  Neugeborenen, 
hei  welchen  zufälligerweise  durch  den  Geburtsakt  eine  Plexuslähmung 
eingetreten  ist.  Solche  Fidle  kommen  vor  und  haben  sicherlich  vielfach 
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zu  Verwechslungen  mit  der  hereditär-syphilitischen  Pseudoparalyse  Anlaß 
gegeben.  Ich  selbst  habe  zwei  derartige  Fälle  beobachtet,  sie  aber 
wohlweislich  von  den  durch  hereditäre  Lues  zu  stände  gekommenen 
osteo-myopathischen  Armlähmungen  abgesondert. 

Der  erste  Fall  betraf  ein  7  Wochen  altes  Kind,  welches  am  2.  De- 
zember 1887  in  meine  Abteilung  kam.  Es  hatte  spezifische  Koryza,  glänzende, 
diffus  infiltrierte  Fußsohlen,  schuppende  Papeln  an  der  Hinterfläche  der  un- 
teren Extremitäten,  dabei  Torticollis  seit  der  Geburt  mit  einer  Härte  im 
linken  M.  sternocleidomastoideus  und  paralytischer  Haltung  der  linken  oberen 
Extremität.  Die  Hände  und  Finger  zeigten  kompletten  Faustschluß.  Hier 
handelte  es  sich  um  eine  Plexuslähmung  Typus  Erb.  Es  war  eine  Zangen- 
geburt vorausgegangen  und  durch  den  Zangenlöffel  war  ein  Hämatom  des 
linken  Sternocleidomastoideus,  gleichzeitig  offenbar  auch  eine  Verletzung  des 
Plexus  am  Erbschen  Punkte,  zu  stände  gekommen. 

Auf  die  große  Ähnlichkeit  dieses  Falles  mit  dem  Swoboda-Zappert- 
schen  vermeintlichen  Falle  von  luetischer  Armlähmung  sei  ganz  besonders 
aufmerksam  gemacht. 

Der  zweite  hieher  gehörige  Fall  kam  am  14.  Juli  1897  in  meine  Ab- 
teilung. Es  handelte  sich  um  ein  8  Tage  altes,  gut  entwickeltes  Kind  von 
3150  Gramm  Gewicht,  welches  einen  Knoten  im  rechten  Kopfnicker 
und  eine  nahezu  nußgroße  fluktuierende  Geschwulst  über  der  Mitte  des 
rechten  Schlüsselbeins  zeigte,  so  daß  dort  die  Konturen  des  Knochens  nicht 
fühl-  und  tastbar  waren.  Die  Geschwulst  über  dem  Schlüsselbein  erstreckte 
sich  bis  an  die  Ansätze  des  Pectoralis  major.  Die  Haut  war  verschiebbar, 
die  Geschwulst  nicht  scharf  abgegrenzt.  Die  rechte  obere  Extremität  erschien 
im  Ellbogengelenke  leicht  gebeugt,  im  ganzen  aber  schlaff  und  aktiv  unbe- 
weglich, die  Handwurzel  wich  nahezu  unter  einem  rechten  Winkel  von  der 
Vorderarmachse  ab,  so  daß  die  Hand  abduziert  und  proniert  war  und  die  Finger 
stark  flektiert  erschienen.  Das  Kind  hatte  eine  Coryza  sicca.  Es  stammte  aus 
einer  Ehe  mit  syphilitischen  Zeugern,  welche  schon  zwei  hereditär-syphilitische 
Kinder  in  unsere  Beobachtung  gesendet  hatten.  Die  Diagnose  war  für  mich 
keinen  Moment  zweifelhaft.  Hier  handelte  es  sich  um  eine  obstetrikale 
Armlähmung  bei  einem  Kinde  syphilitischer  Eltern.  Einen  Augen- 
blick hätte  man  daran  denken  können,  die  Geschwülste  im  Kopfnicker  und 
um  das  Schlüsselbein  herum  als  syphilitische  Knoten  zu  betrachten,  allein 
die  große  Schmerzhaftigkeit  der  letzteren  und  die  deutliche  Fluktuation 
machten  es  klar,  daß  es  sich  hier  um  ein  Hämatom  handelte,  vielleicht  sogar 
um  eine  Infraktion  des  Schlüsselbeins,  welche  durch  starke  Weichteilschwellung 
verdeckt  war.  Das  Kind  war  in  Steißlage  geboren,  die  Lösung  der  Arme 
von  einer  Hebamme  besorgt  worden. 

So  leicht  die  Diagnose  der  syphilitischen  Pseudoparalyse  ist, 
wenn  es  sich  um  Kinder  mit  manifesten  Haut-  und  Schleimhaut- 
symptomen handelt,  und  Anschwellungen  an  den  Epiphysenenden  der 
Röhrenknochen  festzustellen  sind,  so  schwer  kann  diese  Diagnose  unter 
Umständen  sein,  wenn  derartige  Symptome  fehlen.  Ich  muß  zwar  sagen, 
daß  absolute  Hindernisse  für  die  Syphilisdiagnose  bei  einem  Lähmungs- 
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falle  im  Säuglingsalter    mir  speziell    in    den  letzten  Jahren  nicht  mehr 
begegnet  sind.  Denn,  seihst  wenn  kein  kutanes  «»der  viszerales  Symptom 
neben  der  Extremitätenlähmung  vorliegt,  ist  doch  in  meinen  PäUen  die 
Nasenschleimhaut    immer    aftiziert    gewesen    und    daher    komm: 
gegebenen   Falles    immer    nur    darauf    an.  zu    erkennen,  oh  die    X. 
affektion  eine  luetische  "der  eine  harmlose  ist    Hier  sei   auf  ein  späl 
Kapitel,  welches   sieh  mit  der  hereditären  Nasensyphilis  der  Säuglinge 
liäfti-t.    verwiesen.      Mit    der   Erkenntnis    der  hereditären   Lues    hei 
einem    mit  Annlähmung   behafteten  Säuglinge    ist    schon    vieles,   wenn 
auch  natürlich  noch  nicht  alles,  für  die  Diagnose  der  hereditär-syphili- 
tischen Pseudoparalyse  gewonnen. 

Noch  einige  Worte  aber  das  Sehmerzsymptom  hei  den  hereditär- 
syphilitischen  Armlähmungen.  Es  wurde  S  200  auf  die  geringe  Schmers- 
haftigkeil  der  hereditär-syphilitschen  Knoehenaffektionen  hingewiesen, 
während  wir  hier  wiederholt  die  Schmerzhaftigkeit  der  infolge  von 
Knochenerkrankungen  gelähmten  Extremitäten  heryorgehoben  haben. 
Hierin  liegt  mir  ein  scheinbarer  Widerspruch.  Intensiv  schmerzhaft  sind 
die  hereditär- syphilitischen  Knochenerkrankungen  der  Säuglinge  nur 
dann,  wenn  es  sich  um  einen  an  der  Epiphysengrenze  vorliegenden 
Granulationsprozeß  mit  l  bergreifen  desselben  auf  die  Weiehteile  handelt. 
Dies  lehren  unzweifelhaft  jene  fülle,  hei  wehdien  ilie  radioskopisehe 
Untersuchung  sehr  beträchtliche Periostverdickungen  erkennen  lädt,  ohne 
daß  die  betreffenden  Knochen  druckempfindlich  wären.  Aueh  jene  ver- 
einzelten Fälle,  bei  welchen  wir  radioakopisch  an  den  Epiphysenenden 
Veränderungen  nachweisen  konnten,  ohne  dal!  Weichteilschwellung, 
Schmerzhaftigkeil  und  Bewegungsstörung  siegen  wäre,  sprechen  für 

unsere  Annahme,  daß  nur  das  Portschreiten  des  entzündlichen  Vorgai 
auf  die  extraperiostalen  Weichteile  die  Schmerzhaftigkeil  der  be- 
treffenden Gliedmaßen  verursacht  Ganz  zuverlässig  ist  also  aueh  das 
Schnier/.s\  niptoin  bei  den  hereditär-syphilitischen  Fpipln  scnaffektionen 
der  Säuglinge  nicht  Selbstverständlich  kann  es  auch  bei  obstetrikalen 
Frakturen  vorhanden  sein. 

Differenzialdiagnostische  Bedenken  können  hei  allen  Fällen  auf- 
tauchen, welche  ohne  Knochenauftreibung  verlaufen,  gleichgültig,  ob 
dieselben  mit  Bonstigen  syphilitischen  Manifestationen  behaftet  sind  oder 
nicht  Fehlen  kutane  oder  viszerale  Symptome  und  ist  die 
affektion  nicht  deutlich  genug,  um  eine  Diagnose  Euzulassen,  dann  kann 
die  Syphilisdiagnose  Lange  Zeit  auf  Hindernisse  stoßen  und  es  wird  ins- 
besondere die  Frage  zu  entscheiden  Bein,  ob  ein  vorliegender  Lähmn 
zustand  der  oberen  Extremitäten  ein  traumatisch  bedingter  ist  oder  nicht 


—  407  — 

Hier  kommen  in  erster  Linie  die  durch  Geburtstrauma  veran- 
laßten  Lähmungen  der  oberen  Extremitäten  in  Betracht  und  es 
darf  nicht  tibersehen  werden,  daß  auch  manifest  syphilitische  Kinder, 
wenn  sie  eine  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  darbieten,  neben  ihrer 
Syphilis  eine  traumatische  Geburtslähmung  haben  können,  welche  eine 
syphilitische  vortäuscht.  Besonders  wird  dieser  Umstand  in  Frage 
kommen,  wenn  bei  einem  syphilitischen  Kinde  eine  Armlähmung  vor- 
liegt, ohne  daß  palpable  Knochenveränderungen  nachweisbar  sind.  Bei 
solchen  Fällen  muß  daher  immer  nach  Verletzungen,  insbesondere  nach 
Hämatomen  am  Halse  gefahndet  werden,  weil  erfahrungsgemäß 
Plexuslähmungen  sehr  häufig  mit  sichtbaren  anderweitigen  Verletzungen 
der  Neugeborenen  verknüpft  sind. 

Ich  bin  von  der  Überzeugung  durchdrungen,  daß  die  obstetrikale 
Lähmung  gewiß  sehr  häufig  mit  der  Parrot sehen  Lähmung  verwechselt 
worden  ist,  selbstverständlich  nur  bei  Fällen  ohne  paipablen  Knochen- 
befund. So  sehr  ich  mich  auch  bemühe,  in  die  diiferentialdiagnostische 
Analyse  der  obstetrikalen  Lähmungsformen  gegenüber  den  Parrotschen 
Pseudoparalysen  einzudringen,  durchgreifende  Unterschiede  in  Bezug 
auf  die  Art  der  Lähmung  selbst  kann  ich  für  die  ersten  Lebenswochen 
und  Monate  aus  der  Symptomatologie  der  Extremitätenhaltung  an  und  für 
sich  nicht  konstruieren.  Selbst  die  elektrische  Untersuchung  kann  hier  im 
Stiche  lassen;  denn  sie  führt  bei  Neugeborenen  und  ganz  jungen  Säug- 
lingen sehr  häufig  nicht  zu  eindeutigen  Resultaten.  Natürlich,  wenn  die 
Lähmung  längere  Zeit  persistiert,  zu  Muskelatrophie  und  zu  Verlust  der 
elektrischen  Erregbarkeit  führt,  dann  ist  es  klar,  daß  es  sich  um  eine 
periphere  Lähmung  handelt,  deren  Entstehung  in  die  frühesten  Lebens- 
epochen zurückzuversetzen  ist  und  kaum  auf  etwas  anderes  als  auf  ein 
Geburtstrauma  zurückgeführt  werden  kann.  Allein  solche  Fälle  sind  es 
nicht,  welche  hier  in  Frage  kommen,  sondern  für  uns  handelt  es  sich 
nur  darum,  die  Lähmungsfälle  während  der  ersten  Lebenswochen  im 
frischen  Stadium  richtig  zu  beurteilen. 

Wenn  ein  Kind  mit  einer  Armlähmung  zur  Welt  gebracht  wird, 
dann  ist  die  Entscheidung,  ob  luetische  oder  obstetrikale  Lähmung  vor- 
liegt, zumeist  eine  sehr  leichte.  Sie  wird  nur  dann  mit  Wahrschein- 
lichkeit zu  Gunsten  einer  luetischen  Paralyse  ausfallen,  wenn  an  dem 
betreifenden  Kinde  sonstige  Symptome  kongenitaler  Lues,  insbesondere 
aber  multiple  Epiphysen Veränderungen,  nachzuweisen  sind.  In  dieser 
Hinsicht  ist  bei  fehlender  Knochenauftreibung  das  Ergebnis  der  Röntgen- 
untersuchung von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Fehlen  Erscheinungen 
von  Syphilis  bei  einem  mit  Annlähmung  behafteteten  eben  Geborenen, 
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dann  handelt  es  sich  nahezu  ausnahmslos  um  einfach  traumatische 
Geburtslähmung.  Übersehen  soll  aber  nicht  werden,  daß  auch  syphili- 
tische Neugeborene  obetetrikale  Lähmungen  akqnirieren  können  und 
daß  man  nur  dann  bei  syphilitischen  Xeonatis  eine  durch  Luc-  bedingte 
Armparalyse  aiini  Innen  soll,  wenn  palpable,  eventuell  radioskopisch 
nachweisbare  Epiphysenveränderuugen  bestehen.  Ich  habe  nur  iweimal 
bei  syphilitischen  Kindern  der  allerersten  Lehen-;  iteochondritisehe 

Lähmung  gesehen,  und  zwar  l>ei  je  einem  ein-  und  viertägigen  Kinde. 
Beide  Male  waren  Auftreibungen  der  unteren  Humerueepiphyse  festan- 
stellen.  <  >ti  die  syphilitische  parenchymatöse  Myositis,  von  welcher  wir 
in  einem  früheren  Kapitel  gesprochen  haben,  angeboren  vorkommt  und 
eventuell    zu    kongenitalen    Par  Luden    führen    kann,    ohne    daß 

Knochenveränderungen  bestehen,  maß  erst  durch  besondere  Unter- 
suchungen festgestellt  werden. 

Nun  mochte  ich  in  meiner  Negation  des  neurogenen  Urspru 
der  hereditär-syphilitischen  Extremitätenlähmungen  keineswegs  mißver- 
standen werden.  Ls  liegl  selbstverständlich  im  Hereiche  der  Möglichkeit, 
daß  ein  hereditär-syphilitischer  Säugling  an  einer  vom  nervösen  ZentraT 
organ  ausgelösten  Lähmung  erkrankt.  Liegl  eine  solche  Erkrankung  vor, 
dann  werden  lieh  aber  immer  auch  anderweitige,  aul  eine  Erkrankung 
des  Zentralorganes  hinweisende  Symptome  nachweisen  lassen. 

Was  die  schlaffen  armlähmungen  der  hereditär-syphilitischen  Neu- 
geborenen und  Säuglinge  anbelangt,  so  konnten  diese  nur  von  Erkran- 
kungen der  spinalen  Vorderhörner  oder  der  vorderen  Wurzeln  ausgehen. 
Bis  nun  liegt  aher  kein  beglaubigter  Fall  einer  durch  hereditär-syphi- 
litische Rttckenrnarksaffektiooefl  bedingten  schlaffen  Armlähmnng  bei 
syphilitischen  Säuglingen  vor  I  userer  Anschauung  nach  beruhen  alle 
diesbezüglichen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  auf  entzündlichen 
Muskelparesen,  welche  in  der  Überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  mit 
der  hereditär-syphilitischen  Knoehfenerkrankung  zusammenhängen,  in 
einer  kleineren  Anzahl  vielleicht  auch  aut  selbständiger  syphilitischer 
Myositis  diffusa  beruhen  mögen. 

Zu  erörtern  wäre  im  allgemeinen  noch  die  Differentialdiagi 
zwischen  den  heredit:ir-s\  philitischen  Knoehenatlektionen  der  frühesten 
Kindheit  und  den  tuberkulösen  Knoehenprosessea.  Hier  muH  vor 
allem  betont  werden,  daß  tuberkulöse  änochenaffektionen  in  den  ersten 
Lcheusinonaten  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  gehören  und  speziell, 
was  die  Langen  Röhrenknochen  anlangt,  daß  dieselben  hier  anders 
lokalisiert  Bind  als  die  hereditär-syphilitischen.  Ei  fehlt  bei  der  Tuber- 
kulose   der    langen    Röhrenknochen,    m-IIim    wenn    sie    ausnahmsw« 
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einmal  im  ersten  Lebenshalbjahre  auftreten  sollte,  die  strenge  Prädi- 
lektion  für  die  Epiphysenenden.  Hingegen  ergreift  dieselbe  mit  Vorliebe 
kurze  Röhrenknochen  und  die  Knochen  der  Hand-  und  Fußwurzel, 
wenngleich  auch  hier  das  erste  Lebenshalbjahr  fast  ganz  verschont 
bleibt.  Bei  der  Besprechung  der  Phalangitis  hereditaria  syphilitica  sind 
die  differentialdiagnostischen  Momente  zwischen  der  spina  ventosa 
tuberculosa  und  der  hereditär -luetischen  Affektion  der  kurzen  Röhren- 
knochen bereits  erörtert  worden:  es  soll  aber  hier  ein  großes  Gewicht 
auf  die  Tatsache  gelegt  werden,  daß  sich  die  Knochenauftreibungen 
bei  der  hereditären  Frühsyphilis  einer  weitaus  größeren  Multiplizität 
an  einem  und  demselben  Individuum  erfreuen  als  die  tuberkulösen. 
Des  weiteren  ist  in  differenzialdiagnostischer  Hinsicht  der  Umstand  von 
Bedeutung,  daß  die  durch  die  ererbte  Syphilis  gesetzten  Knochenauf- 
treibungen in  den  ersten  Lebensperioden  keine  Tendenz  zur  Ver- 
eiterung und  zum  Aufbruche  zeigen,  ja  vielfach  einer  spontanen  In- 
volution fähig  sind.  Daß  bei  syphilitischen  Knochenatfektionen  in  der 
Regel  auch  noch  andere  Symptome  von  hereditärer  Lues  an  der  Haut 
und  an  den  Schleimhäuten  aufgefunden  werden  können.  wäLrend  dies 
bei  tuberkulösen  Ostitiden  nicht  der  Fall  ist,  darf  nicht  übersehen  werden. 
Zu  hoch  sind  aber  diese  differentiellen  Momente  nicht  zu  veranschlagen, 
1.  weil  tuberkulös-syphilitische  Doppelinfektionen  vorkommen  und  ein 
Säugling  demnach  tuberkulöse  Knochenatfektionen  und  nebstbei  syphi- 
litische Haut-  und  Schleimhautsymptome  bieten  kann  und  2.  weil  in 
vielen  Fällen  von  hereditärer  Lues  die  Knoehenaffektion  als  das  einzige 
Symptom  der  ererbten  Infektion  vorliegt  und  nur,  wenn  es  richtig  ge- 
würdigt wird,    einer  entsprechenden  Therapie    zugeführt    werden  kann. 

Einfache  entzündliche  Periostitis  ist  im  frühen  Säuglingsalter 
eine  große  Rarität  und  wird  sicherlich  nur  ausnahmsweise  zu  differential- 
diagnostischen Erwägungen  Anlaß  geben  können.  Intraartikuläre  und 
periartikuläre  Eiterungen  sind  jedoch  nicht  so  selten  und  auf  pyämische 
oder  gonorrhoische  Infekte  zurückzuführen,  wovon  noch  an  anderer 
Stelle  gesprochen  werden  soll. 

Efl  verdient  bemerkt  zu  werden,  daß  es  unter  allen  hereditär- 
syphilitischen  Frühaffektionen  kein  dankbareres  therapeutisches 
Objekt  gibt  als  die  Knochenaffektionen,  welche  mit  lähmungsähnlichen 
Zuständen  verbunden  sind,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  schlaffe  Arm- 
oder um  spastische  Beinlähmungen  handelt.  Unter  interner  Darreichung 
von  Protojoduret  schwindet  oft  in  wenigen  Tagen  die  Empfindlichkeit 
der  Gliedmaßen  bei  passiven  Bewegungen  und  bald  kehren  die  ersten 
aktiven    Beweguugsversuche    wieder   zurück.     Immer    bessert    sich    die 
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Bewegungsfähigkeit  früher  als  die  Knoohenauftreibungen  zurückgehen. 
Wir  haben  in  unseren  Protokollen  wiederholt  die  ausdrückliche  Be- 
merkung gefunden,  daß  schon  8  bis  i<i  Tage  nach  Beginn  der  Behand- 
lung die  ersten  aktiven  Bewegungen  von  Seite  de*,  kranken  Kindes 
vollzogen  wurden  obwohl  die  Auftreibungen  der  Epiphysenenden  noch 
stationär  geblieben  waren. 

Ich  möchte  ausdrücklich  davor  warnen,   bei  den  mit  Bewegui 
Störungen  verbundenen  Syphilisformen  die  Einreibungskur  in  Anwendung 
zu  bringen,  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  man  dadurch  den 
Kindern  unnötige  Schmerzen  macht  und  weil  man  durch  die  [nsultierung 
der  befallenen  Gelenksenden  gewiß  mitunter  auch  Schaden  Mitten  kann. 

Merkwürdig  ist  es.  daß  die  ersten  von  Parrot  mitgeteilten  Fälle 
von  syphilitischer  Pseudoparalyse  der  Säuglinge  alle  letal  endeten.  Die 
Folge  davon  war  selbstverständlich,  «lall  Parrot  die  in  Heil.-  stehende 
ossale  Manifestation  der  hereditären  Lues  mit  einer  üulierM  düsteren 
Ernose  belegte.  Eis  war  offenbar  das  elende  Spitalsmaterial,  über 
welches  Parrot  damals  verfügte,  die  Ursache  dieser  ganz  auffallend 
hohen  .Mortalität,  denn  andere  französische  Beobachter  kamen  schon 
wenige  Jahre  später  zu  anderen  Resultaten  bezüglich  der  Prognose  und 
so  ergab  beispielsweise  eine  Statistik  von  Dreyfoui  schon  viel  bessere 
Verhältnisse:  11  Todesfälle  unter  l>  beobachteten  Kimlern.  Auch  Baisle 
und  Comb)  konnten  heuere  Beilungsresultate  erzielen  als  Parrot,  ja 
Baisle  allein  konnte  llber  L2  Fälle  mit  günstigem  Ausgange  berichten. 

.Mir  macht  es  immer  den  Eindruck,  als  ob  nicht  die  Knochen- 
syphilis besonders  schwerwiegend  Mir  das  Leben  der  befallenen  Säug- 
linge  wäre;  denn  wir  linden  häufig  recht  gut  genährte  Säuglinge,  welche 
von  dem  in  Rede  stellenden  KrankheitSZUStande  ergriffen  sind  und  in 
wenigen    Wochen    wieder   gesund    werden. 

Auch  der  Umstand,  daß  sicher  spontane  Heilungen,  selbst  in  den 
schwersten  Fällen  \  on  Gpiphysenlösungen,  möglieb    sind,   beweist,  daß 

die   Todesursache,   wenn    sdche   Säuglinge   Sterben,   anderswo   ZU    suchen 

ist  als  in  der  Skeletterkrankung.  Zweifellos  ist  der  ungünstige  Ausgang 
in  den  elenden  somatischen  Verhältnissen  begründet, welche  die  hereditäre 
Frühsyphilis  in  sehr  vielen  Fällen  bedingt,  besonders  wenn  sie  sich  mit 
anzweckmäßiger  Ernährung  und  einer  mangelhaften  Pflege  kombiniert. 
Wie  aus  unseren  protokollierten  Beobachtungen  hervorgeht,  ist  die 

hereditäre    Knochensx  phiiis    der    SäUglil  radezu    als    ein    günsl 

therapeutisches  Objekt  zu  betrachten  und  gehört  zu  jenen  Syphilis- 
manifestationen.  welche,  wenn  frühzeitig  erkannt,  unter  antisyphilitischer 
Behandlung  besonders  rasch  der  Heilun  ■■führt  werden. 


Neuntes   Kapitel. 
Arthropathien  hei  der  hereditären  Früh  Syphilis. 

Seltenheit  von  synovialen  Ergüssen  bei  der  hereditären  Frühsyphilis.  — 
Vorkommen  solcher  Affektionen  im  zweiten  Lebensjahre.  —  Ein  besonders  seltener 
Fall  von  multipler  Synovial-  und  Sehnenscheidenaffektion  mit  radiologischem 
Befunde.  —  Hereditär-syphilitische  Erkrankung  der  Wirbelsäule  im  zweiten  Lebens- 
jahre. —  Verhältnis  zwischen  Eiterung  und  Wegner  scher  Osteochondritis.  — 
Pyämische  Mischinfektion.  —  Pyodermien  und  (relenkseiterungen.  —  Gonorrhoische 
und  pyämische  Arthromeningitis.  —  Extremitätenlälimung  bei  nichtsyphilitischen 
Gelenksentzündungen  der  Säuglinge.  —  Myotonie  und  Muskelschlaffheit  an  ein  und 
demselben  pyämischen  Säugling.  —  Kasuistik. 

Es  ist  eine  Tatsache,  mit  welcher  mau  namentlich  bei  diagnostischen 
Erwägungen  rechneu  muß,  daß  die  kongenital-syphilitischen  Kuochen- 
amktionen  in  den  ersten  Lebensperioden  streug  an  die  Knochen  selbst 
gebunden  sind  und  daß  Ergüsse  in  die  Geleukshöhlen  selbst  dort, 
wo  sich  an  den  Epiphysengrenzen  intensivere  Entzünduugsprozesse  ab- 
spielen, bei  unkomplizierten  Fällen  niemals  vorliegen.  Wie  wir  schon 
wiederholt  erwähnt  haben,  entstehen  Gelenksergüsse  bei  Knochen- 
atfektionen  hereditär-syphilitischer  »Säuglinge  nur  ganz  ausnahmsweise, 
wenn  es  infolge  komplizierender  Umstände  zu  Nekrosen  und  Vereiterung 
kommt,  hingegen  sind  seröse  chronische  Exsudationen  in  den  Synovia  1- 
membranen,  soweit  meine  Beobachtungen  reichen,  niemals  zu  rinden. 
Dieses  Verhalten  ändert  sich  sowie  die  Kinder  über  die  ersten  Lebens- 
monate hinaus  sind.  Schon  zu  Ende  des  ersten  Lebensjahres  kann  man 
mitunter  sehen,  daß  sich  gleichzeitig  mit  Knochenauftreibungen  an  den 
i  ielenksenden  ein  synovialer  Erguß  einstellt,  welcher  gewisse  Eigentüm- 
lichkeiten besitzt,  die  bisher  in  der  Literatur  nicht  genug  gewürdigt  sind. 

Vor  allem  hätten  wir  zu  untersuchen,  wie  diese  ditferente  Reaktion 
der  Synovialmembranen  bei  Neugeborenen  und  ganz  jungen  Säuglingen 
einerseits  und  bei  älteren  hereditär-syphilitischen  Kindern  anderseits 
zu  erklären  ist. 

Man  muß  sich  immer  daran  erinnern,  daß  die  Epiphysenverände- 
rungen  bei  den  ganz  jungen  Säuglingen    nichts    anderes    sind    als   ein 
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extrauterines  Fortwuchern  der  im  Fötalzustande  angeregten  Entzündung 
an  der  Grenze  des  endoehondralen  Wachstums  und  daß  es  sieh  in  allen 
diesen     Fällen    um    eine    ditiuse.    entwicklungsgeschichtiich    begründete 

entzündliche  Irritation  der  knoehenbildenden  Gewebe  handelt.  Dem- 
gemäß bleibt  der  Prozefj  auf  die  Wachsmmszonen  und  auf  die  Orte 
der  periostalen  Ossifikation  beschrankt  und  eine  Rütbeteiligung  der 
Gelenkssynovien  i»t  d< ti  Wesenheil  der  hereditär-syphilitischen  < ta 
chondritis  rollkommen  fremd.  Ist  alter  einmal  das  Sänglingsalter  und  mit 
ihm  die  erste  Entfaltung  des  Sypbilisvirus  in  dem  hereditär  attackierten 
Organismus  vorüber,  dann  weicht  die  klinische  Dar bietnngsform  der  syphi- 
litischen Knochenerkrankungen  nicht  mehr  von  dem  gewöhnlichen  Typus 
dieser  Affektionen  ab.  Dementsprechend  findet  man  bei  älteren  hereditär- 
Byphilitischen  Kindern,  vom  ersten  Lebensjahre  angefangen,  gar  nicht 
selten  ECnochenleiden,  welche  sieh  \<m  den  Typus  der  gewöhnlichen 
syphilitischen  Knochen-  und  Gelenksaffektionen  nicht  mehr  unterscheiden, 
und  dann  ereignet  >fa  auch,  daii  man  sei  enksergtlsse  ie 

Knoehenauftreibungen  an  den  Gelenksenden  der  Röhrenknochen  auf- 
finden kann.  Selbstverständlich  sind  die  diesen  Prozessen  ra  Grunde 
liegenden  Affektionen  als  Rezidivformen  der  Brbsyphilis  der  betreffenden 
Kinder  aufzufassen  und  stehen  in  keiner  genetischen  Beziehung  mehr 
zum  endoehondralen  Knochen  Wachstum.  Ich  habe  bisher  7  derartige 
Fälle  eu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  welehe  in  detaillierter  \\ 
im  III  Teile  dieses  Werkes  bei  der  Abhandlung  der  Rezidiven  der 
hereditären  Syphilis  beschrieben  werden  sollen. 

Als  Paradigma  ihr  die  multiple  Knochen  und  Gelenkssyphilis 
des  Kindesalten  unmittelbar  nach  Ablauf  der  Sänglingsperiode  mag 
besonders  folgender  Fall  dienen. 

Kin  Kind  \"ii  18  Monaten,  an  einen  niederösterreiehisehen  1' 
staunend,  wurde  in  Monate  Juni  1s'.m>  in  meine  Abteilung  rar  Untersuchung 
gebracht.  Be  war  das  erste  lebend  rar  Welt  gekommene  und  lebend  gebliebene 
Kind  einer  syphilitischen  Mutter,  deren  Syphilis  dureh  Narben  an  weichen 
Gaumen  und  Hyperostose  der  Schienbeine  gekennzeichnet  war.  Vor  der  Geburt 
dieses  Kinde.-«  hatten  3  Totgebuiteo  stattgefunden.  Die  Fran  wurde  \<>n  ihrem 
syphilitischen  Gatten  in  der  ersten  /.<it  der  Ehe  angesteckt  Von  eil 
Exanthem  bei  dem  Kinde  will  die  Fnn  in  den  ersten  Lebenswoehea  nicht.- 
bemerkt  haben,  wohl  aber  litt  das  Kind  Beil  den  ersten  Lebenswoehen  an 
hartnäckigem  Sehnupfen  und  an  Nasenverstopfung,  welche  auch  gegenwärtig 
Doch  besteht 

Das  gesamte  Knochensystem  des  l\inde>  war  pathologiseh  rerändert 
Der  Schädel  eeigte  eine  auffallende  Härte,  die  Höcker  der  Stirn-  und 
Seitenwandbeine  waren  müelit i«r  aufgetrieben,  die  Nasenbeine  hyperoetotisch 
verbreitert,  die  knorpelige  Nase  im  Vergleiche  zu  den  nassivea  Nasenbeinen 
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als  ein  winziger  Anhang  erscheinend,  die  Nase  verstopft  ohne  wesentliche 
Sekretion.  Adenoide  Vegetationen  bestanden  in  großer  Ausdehnung.  Cilien  und 
Supercilien  waren  defekt,  die  Warzenfortsätze  stark  vorspringend,  gleichfalls 
hyperostotisch,  sämtliche  Epiphysenenden  der  langen  Röhrenknochen  un- 
förmig aufgetrieben,  ähnlich  wie  bei  Arthritis  deformans  erwachsener 
Menschen,  dabei  die  Gelenkskapseln  alle  durch  flüssigen  Inhalt  aus- 
gedehnt, jedoch  bei  Druck  nicht  empfindlich,  was  im  Gegensatze  zu  den 
genuinen  polyarthritischen  Entzündungen  zu  beherzigen  ist.  Insbesondere  die 
Knie-  und  Sprunggelenke  zeigen  einen  bedeutenden  flüssigen  Inhalt,  dabei  wird 
bei  passiven  Bewegungen  ein  Reibegeräuseh,  welches  innerhalb  der  Gelenks- 
höhlen entsteht,  vernommen,  die  Fuß-  und  Handrücken  sind  angeschwollen. 
Die  Schwellung  kommt  zum  großen  Teil  auf  Rechnung  einer  Ausdehnung 
der  Hand-  und  Fußwurzelgelenke,  zum  Teile  auf  eine  innerhalb  der  Sehnen- 
scheiden sich  abspielende  chronische  Exsudation.  Ganz  merkwürdig  ist  es, 
daß  sämtliche  Finge rgelenke  von  demselben  Prozesse  ergriffen  erscheinen, 
namentlich  die  ersten  Interphalangealgelenke  waren  aufgetrieben  und  durch 
flüssigen  Inhalt  innerhalb  der  Gelenkskapsel  ausgedehnt.  Bei  passiven  Be- 
wegungen war  ein  deutliches  Reiben  zu  vernehmen.  Die  Phalangealknochen 
selbst  zeigten  nur  an  den  Gelenksenden  eine  leichte  Auftreibung,  die  Dia- 
physenteile  dieser  Knochen  erschienen  nicht  wesentlich  verändert.  Das  Kind 
kann  nicht  stehen  und  nicht  gehen,  die  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten 
ist  ziemlich  atrophisch,  jedoch  von  normaler  elektrischer  Erregbarkeit.  Die  Ge- 
lenke und  Knochen  sind  bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  Von  besonderem  Inte- 
resse ist  eine  Unbeweglichkeit  der  Halswirbelsäule  und  eine  Auf- 
treibung der  Dornfortsätze  vom  dritten  Halswirbel  bis  zum  zweiten 
Brustwirbel  nach  abwärts. 

Die  Affektion  wurde  von  dem  Landarzte  als  Rheumatismus  aufgefaßt 
und  vergebens  mit  Einwicklungen  und  Einreibungen  der  erkrankten  Gelenke 
behandelt.  Nach  dreimonatlicher  Protojodurettherapie  waren  die  Gelenke  ab- 
geschwollen, die  Epiphysen  zwar  noch  hyperostotisch,  aber  das  Kind  konnte 
bereits  stehen  und  zwei  Monate  später  waren  auch  die  Knochenauftreibungen 
an  den  Gelenksenden  und  der  Wirbelsäule  vollständig  geschwunden. 

In  etwas  geringfügigerem  Grade,  so  zu  sagen  erst  im  Beginne 
der  Entwicklung,  zeigte  sich  diese  Erkrankungsform  bei  einem  9  Monate 
alten  Kinde,  welches  nebst  den  Knochenaffektionen  einen  chronischen 
Wasserkopf  aufwies.  Der  Fall  wird  noch  bei  Gelegenheit  der  Be- 
sprechung des  syphilitischen  Hydrokephalus  genauer  beschrieben  werden. 
Er  lehrt,  daß  eigentlich  nur  das  Säuglingsalter  sensu  strictiori  von 
spezifisch  syphilitischen  Arthromeningitiden  verschont  bleibt. 

Hieher  gehört  auch  noch  ein  Fall,  ein  einjähriges  Kind  betreffend, 
welches  in  seinem  ersten  Lebensmonate  von  charakteristischer  Haut-  und 
Nasenaffektion  befallen  war  und  Ende  des  1.  Lebensjahres  ein  Rezidiv- 
exanthem  mit  Condylomen  ad  anum,  Papeln  an  den  Tonsillen  und  Gaumen- 
bögen und  vollkommene  Heiserkeit  zeigte.  Dabei  war  das  rechte  Kniegelenk 
geschwollen,  und  zwar  hauptsächlich  durch  einen  flüssigen  Inhalt  vergrößert. 
Die  Haut  erschien  nicht  heiß,    das   Gelenk    nicht  schmerzhaft.    Bei   passiven 
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Beugungsversuchen  wurden  knarrende  Geräusche  in  dem  Gelenkt*  hervor- 
gerufen. Die  distale  Femnr-  und  die  proximale  Tibiaepiphyse  war  etwas  auf- 
getrieben, doch  nicht  druckempfindlich.  Daa  Kind  war  fieberfrei 

.Mir  Rücksicht  auf  die   manifesten  Erscheinungen  einer  Syphilisrezidive 
wurde  die  gleichzeitig  bestehende  Gelenksaffektion  als  eine  syphilitis 
trachtet    und    dementsprechend    mit    Jodtinktur-Erapinsehngen    und   interner 
Darreichung  von  Protojoduret  behandelt.   Innerhallt  6  Wochen  war  vollst 
dige  Heilnng  eingetreten. 

Der  interessanteste,  hieher  gehörige  Fall  ist  der  zuletzt  beobachtete. 
Er  betriff!  ein  Kind,  welches  im  Alter  von  15  Monaten  am  LI.  Mai  I 
zum  ersten   Male  in  mein  Institut  gebracht  wurde. 

Väterliche  Syphilis  war  sichergestellt  l'as  Kind  hat  eine  kleine 
Stumpfnase  und  leidet  seif  der  Geburl  an  hypertrophischer  Rhinitis. 
Son*t  sieht  das  Kind  ganz  gut  aus.  In  den  ersten  Lebensmonaten  war 
es  »ehr  blaß  und  wurde  :'>  Monate  lang  von  der  Mutter  gestillt.  Alle 
Ellbogengelenksepiphysen  sind  aufgetrieben.  I>i<-  Auftreibungen  beginnen 
Bchon  an  den  Diaphysen  und  erstrecken  sieh  spindelförmig  Aber  die 
Epiphysen  hinweg.  Sämtliche  großen  Gelenke  sind  ausgedehnt  Bs 
bestehl  allenthalben  eine  seröse  Irthromeningitis.  Dabei  liehen  das 
Kind  absolut  nicht  und  die  Gelenksaffektion  ist  nicht  schmerzhaft  Die 
Sehnenscheiden  Eiber  beiden  Fußrttcken  und  über  dem  linken  Hand- 
rücken sind  mit  sul/.igem  Exsudate  erfüllt,  welches  entsprechend  sieht- 
und  fühlbare  Vorwölbungen  bedingt 

Dil-  rlnochenauftreibungen  halten  hier  etwa»  ganz  besonderes  an 
sieh.  Sie  betreffen  nicht  wie  bei  Rachitis  die  Epiphysenknorpel, 
sondern  die  unteren  Enden  der  Diaphysen,  «1er  langen  Röhrenknochen. 
Sehr  interessante  Befunde  bieten  die  Röntgenbilder  dieses  Falles,  beson- 
ders da  dieselben  in  außerordentlicher  Weise  gelungen  sind  und  infolge 
glücklicher  Umstände    die   Epiphysenknorpel    seihst    in   wunderschöner 

Weise   /ur  Ansieht    kommen     Fig.  9  und    K»       Vor   allem  /.eigen  die    Epi- 

physengrenzen  die  für  llachitis  charakteristische  becherförmige  Aus- 
weitung, in  welche  die  Epiphysenknorpel  hineinpassen;  die  Endstücke 
der  Diaphysen  seihst  sind  gleichfalls  ausgeweitet  und  von  einer  peri- 
ostalen Auflagerung  umgehen,  welche  etwa  1  em  diaphysenwärta  \<m  der 
Epiphysenfuge  beginnt  und  his  zur  Knochenknorpelgrenze  reicht.  Die 
Ossifikationszone  selbst  erscheint  schmal  und  hell  und  nur  mit  geringem 

Kalkgchalt   ausgestattet.    \\\  den  sehr  gelungenen   Bildern  der  Knie-  und 

Ellbogengelenke  erkennt  man  auch  die  Ausdehnung  der  Gelenkshöhlen. 
Alle  Knochen  /eigen  eine  plumpere  Form  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen, was  auf  eine  allgemeine  diffuse  Byperostose  mit  besonders  dichter 
Kitinpaktahildung  zurückzul  iihren   ist. 
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An  dieser  Stelle  muH  auch  hervorgehoben  werden,  daß,  abgesehen 
von  der  typischen,  für  die  Säuglingsperiode  charakteristischen  Form 
der  hereditär-syphilitischen  Phalangenerkrankung,  bei  welcher  die  Inter- 
phalangealgelenke  frei  bleiben  und  nur  die  Knochenschäfte  aufgetrieben 
sind,  noch  eine  zweite  Form  von  hereditär-syphilitischer  Phalangeal- 
erkrankung  vorkommt,  welche  sich  geradezu  gegensätzlich  zu  der  erst- 
erwähnten verhält.  Diese  Arthritis  phalangum  heredo-syphilitica 
ist  aber  eine  AfFektion,  welche  immer  nur  in  den  zeitlich  nach  dem 
Säuglingsalter  liegenden  Perioden  der  Kindheit  sich  abspielt;  sie 
läuft  parallel  mit  anderen  Formen  der  syphilitischen  Synovitis  und 
wird  niemals  isoliert,  sondern  stets  gleichzeitig  mit  arthritischen  Erkran- 
kungen an  anderen  Gelenken,  wahrgenommen. 

Ein  Moment,  welches  bei  den  Besprechungen  der  Knochen-  und 
Gelenksaffektionen  hereditär-syphilitischer  Kinder  meines  Wissens  noch 
nicht  zur  Sprache  gekommen  ist,  bezieht  sich  auf  die  Mitbeteiligung 
der  Wirbelsäule  an  den  syphilitischen  Erkrankungsprozessen.  Von 
der  Rachitis  wissen  wir,  daß  sie  die  Wirbelsäule  mit  Vorliebe  in  Mit- 
leidenschaft zieht  und  es  sind  zahlreiche  histologische  Befunde  erhoben 
worden,  welche  die  klinisch  sattsam  bekannte  Tatsache  auch  anatomisch 
sicherstellen.  Anders  bei  der  hereditären  Syphilis.  Mir  fehlen  ana- 
tomische Befunde  aus  der  ersten  Kindheit,  welche  an  der  Wirbelsäule 
Veränderungen  des  eudochondralen  Knochenwachstums  belegen  könnten. 
Ich  kann  mich  daher  auch  über  diese  Verhältnisse  nicht  äußern;  was 
ich  aber  in  vier  Fällen  konstatieren  konnte,  ist  eine  Mitbeteiligung  der 
Wirbelsäule  bei  weitverbreiteten  hereditär-syphilitischen  Knochenaftek- 
tionen  etwas  älterer  Kinder,  und  zwar  befielen  diese  Knochenatfektionen 
stets  die  Halswirbelsäule  und  das  oberste  Drittel  der  Brustwirbelsäule. 
Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um  Kinder  zwischen  dem  2.  und 
4.  Lebensjahre,  welche  vorher  sicher  hereditär-syphilitisch  waren  und 
gleichzeitig  mit  anderen  Knochenaffektionen,  welche  als  Rezidive  ihrer 
Lues  aufzufassen  waren,  an  Steifigkeit  und  Unbeweglichkeit  der  Hals- 
wirbelsäule erkrankten  und  gleichzeitig  eine  Schwellung  zu  beiden 
Seiten  der  Halswirbelsäule  erkennen  ließen.  Die  Empfindlichkeit  war 
niemals  eine  so  bedeutende  wie  bei  der  tuberkulösen  Spondylitis;  auch 
konnte  ich  niemals  einen  eigentlichen,  auf  einen  einzigen  Wirbel  sich 
beschränkenden  Gibbus  wahrnehmen.  Nach  der  Schwellung  und  Auf- 
treibung zu  schließen,  müßte  es  sich  hier  um  einen  Prozeß  handeln, 
welcher  teils  als  diffuse  Periostitis,  teils  als  eine  Synovitis  der  Zwischen- 
wirbelgelenke aufzufassen  ist  (vgl.  a.  S.  413). 

Einer  der    interessantesten    Fälle  war    der    eines  1V2  Jahre  alten 
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Kindes,  welches  nebst  einer  klassischen,  multiplen  syphilitischen  Arthritis 
der  großen  und  kleinen  Extremitätengelenke  eine  vollständig  steile 
Wirbelsäule  mit  sichtbarer  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Hals- 
wirbel erkennen  ließ.  Dali  es  sieh  in  ineinen  4  Füllen  nicht  etwa  um 
eine  zufällige  Kombination  /.wischen  Spondylitis  und  Lues,  Bondern 
um  wirklieh  syphilitische  Spondylitis  handelte,  gebt  ans  dem  prompten 
Behandlungserfolge  hervor,  welcher  in  allen  Fällen  eintrat;  unter  Bp 
fischer  Jodquecksilberbehandlung  schwanden  Btets  die  spondylitischen 
Symptome  gleichzeitig  mit  den  anderen  Byphilitischen  Knoohenaffektionen 
bei  den  betreffenden  Kindern. 


Mit  einigen  Worten  muH  noch  <la^  Verhältnis  zwischen  Eiterung 
und  der  Wegnerschen  Epiphysenaffektion  erörtert  werden  Periar- 
tikuläre  und  artikulare  Eiterungen  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
WUtden  schon  wiederholt,  und  /.war  schon  in  den  Fünl/.L'erjahren 
dieses  Jahrhunderts  beobachtet  und  insbesondere  in  dem  Werke  Bären- 
sprungs  uher  die  hereditäre  Syphilis  1864  genauer  beschrieben.  Im 
historischen  Teile  dieses  Buchet  ist  eine  genügende  Anzahl  \'>n  Fallen 
gemeldet   wurden,  hei  welchen  nebet  lieh»  ellter  hereditär-syphili- 

tischer Bpiphysenaffektion  Eiterungsvorgänge  in  der  Umgebung  der  F|>i- 
physen  bestanden.  Durch  Gflterbocki  Vortrag  in  «ltr  Berliner  medi- 
zinischen Gesellschaft  aber  die  hereditär-syphilitischen  Gelenkserkran- 
kungen L878  wurde  die  Aufmerksamkeit  in  hönerem  Maße  auf  solche 
Vorkommnisse  gelenkt  und  dies  amsomehr,  als  zur  Zeit  der  Gtlterbock- 
Bohen  Publikation    die  Wegnersche  Osteochondritis   bereits   eine   wühl 

bekannte   und  allgemein  anerkannte  hereditär->\  philitische   Erkrankung* 

form  geworden  war. 

hon  damals  wurde  die  Präge  vielfach  ventiliert,  <d»  die  Wegner- 
Bohe  Osteochondritis  zn  wirklicher  Eiterbildung  fuhren  kann.  Vor  allem 
muH  daran  erinnert  werden,  dal!  Erkrankungen  der  By  ROvis  Im em  brauen 
mit    dem    Wesen    der    hier    in    Bede    Stehenden    Knoehenknorpelafiektion 

keine  ßertthrungspunkte  haben.  Selbst  bei  den  silersehwersten  Formen 
von  hereditär-syphilitischer  Osteochondritis  landen  wir  den  Synovial' 
Überzug  der  Ohondroepiphyaen  nur  >«'hr  wenig  verändert  -  Cafel  III. 
Fig.  8  und  Tafel  IV.  Fig.  9  .  Hie  und  da  sahen  wir  lliiinorrhairit'ii  an 
den  Synovien,  in  sehr  vereinzelten  Fällen  auch  eine  zellige  Wucherung 
dort,  wo  die  Synovia  Ausbuchtungen  gegen  die  Epiphysengrenze  hin 
zeigte.    Die  von  uns  anatomisch  untersuchten   Fälle   boten,  trotz  hoch- 
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gradiger  periartikulärer  Weichteilinfiltration  keine  intraartikulären  Ent- 
zündungsvorgänge, geschweige  denn  Eiterungsprozesse.  Auch  die  in  der 
Nähe  der  Ossifikationsgrenze  vielfach  vorkommenden  gelbrötlichen,  sich 
makroskopisch  als  Entzündungsherde  präsentierenden  Veränderungen  sind 
durchaus  keine  Eiterherde,  ebensowenig  wie  die  Granulationsmassen  inner- 
halb  der  Verkalkungs-  und  Markraumzone  Eiterungsprozesse  darstellen. 

Auch  bei  tatsächlicher  Epiphysenlösung  handelt  es  sich  nicht  um 
Eiterbildung,  sondern  um  die  Zerreißung  eines  vorher  in  pathologischer 
Weise  metainorphosierten  Knochen-  oder  Knorpelgewebes.  Demnach 
kann  ein  essentieller  Zusammenhang  zwischen  der  Wegner  sehen 
Osteochondritis  und  intraartikulären  oder  periartikulären  Eiterungen 
meines  Erachtens  nicht  angenommen  werden,  es  sei  denn,  daß  es  sich 
um  eine  pyämische  Mischinfektion  handelt,  bei  welcher  selbst- 
verständlich die  kranken  Epiphysengegenden  als  Loci  minoris  resisten- 
tiae  eine  besondere  Prädisposition  für  metastasierende  Eiterungsprozesse 
zeigen  werden.  Einen  ähnlichen  Erklärungsmodus  hatHeabner  bereits 
im  Jahre  1881  gegeben  (s.  a.  S.  42  dieses  Bandes  i. 

Aber  auf  eine  Tatsache,  welche  bisher  übersehen  wurde,  muß 
doch  besonders  hingewiesen  werden.  Vor  allem  sind  die  periartikulären 
Eiterungen  viel  häufigere  Komplikationen  als  die  intraartikulären  und 
zweitens  finden  sich  diese  Komplikationen  doch  nur  bei  Fällen,  welche 
schwerere  Typen  der  Wegnerschen  Osteochondritis  repräsentieren.  Der 
ersterwähnte  Umstand  findet  darin  seine  Begründung,  daß,  wie  schon 
erwähnt  wurde,  an  den  Synovialmembranen  bei  der  hereditär-syphilitischen 
Osteochondritis  sich  keine  pathologischen  Prozesse  abspielen,  während 
die  Weichteile  (Muskeln  und  Aponeurosen  mit  ihren  Bindegewebshüllen) 
in  der  Umgebung  der  entzündeten  Epiphysengrenzen  bei  jedem  erheb- 
licheren Grade  der  Erkrankung  in  entzündliche  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Die  genannten  Weichteile  bilden  demnach  in  diesen  Fällen 
besonders  vulnerable  Gewebe,  welche  bei  Vorliegen  eines  pyämischen 
Prozesses  mit  Vorliebe  zum  Depot  von  Metastasen  gemacht  werden. 
Die  Begründung  des  zweitangeführten  Momentes,  daß  nur  bei  schwe- 
reren Affektionen  eitrige  Komplikationen  gefunden  werden,  obwohl 
septische  Prozesse  bei  syphilitischen  Säuglingen  überhaupt  sehr  häufig 
sind,  erledigt  sich  nach  denselben  Gesichtspunkten,  wie  die  des  erst- 
erwähnten Umstandes.  Bei  schwereren  Formen  der  Osteochondritis 
mit  sich  vorbereitender  oder  bereits  perfekter  Epiphysenlösung  ist  die 
Infiltration  der  die  Epiphyse  umgebenden  Weichteile  eine  intensivere 
als  bei  leichten  Fällen,  daher  komplikatorische  metastatische  Eiterungs- 
prozesse viel  eher  bei  schweren  Fällen  auftreten  werden. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  27 
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Noch  hätte  ich  zu  bemerken,  dal!  die  Kinder,  bei  welchen  der- 
artig periartiknläre  Eiterai  Inge  zu  sehen  Bind,  soweit  mein 
Beobachtungsmaterial  reicht,  in  der  Regel  auch  in  anderen  Organen 
schon  bei  der  klinischen  Untersuchung  Eiterung  rkennen 
en  und  daß  dieselben  überhaupt  das  Bild  einer  pyämisch-septisehen 
Erkrankung  intra  vitain  liefern.  In  allen  meinen  Pillen  konnte  ich 
gleichzeitig  das  Vorhandensein  von  Pyodermien  konstatieren. 

Hier  muß  bemerk!  werden,  daß  diese  Pyodermien  entweder  in 
Form  von  rurunkulosen  Effloreezenzen  oder  in  Form  von  Eiterblasen  an 
der  Hautfläche  erscheinen,  daß  aber  spezieil  die  mit  Kiter  gefüllten 
Vesikeln  mit  dem  Pemphigus  syphiliticus  neonatorum  keine  Berunrn 

punkte     halten,    obwohl     die    Literatur     von     Verwechslungen     zwischen 

Bolchen  blasigen  Pyodermien  bei  syphilitischen  Kindern  und  echtem 
s\  philitischen  Pemphigus  strotzt  Speziell  der  jüngste,  von  Shukowskj 
publizierte  Fall  von  „Pemphigus  syphiliticus  ohne  Mitbeteiligung  der 
Fußsohlen  und  Handteller"  beruht  sicher  auf  einer  Verwechslung  mit 
p\  amischen  Eiterblasea. 

In  anatomischer  Hinsicht  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  ich  zwei- 
mal in  der  Lage  war.  durch  den  periartikularen  kbszeß  zwischen  die 
abgelöste  Epiphyse  und  Diaphyse  mit  der  Sonde  einzudringen,  so  daß 
eine  Vereiterung  des  Periosts  und  der  subchondralen  Granulation  bei 
diesen  Fällen  angenommen  werden  mußte. 

Wir  wollen  jetzl  uler  drei  Fälle  onseres  Beobachtungsmaterials 
berichten,  bei  welchen  gleichzeitig  mit  syphilitischen  Knochenaffektionen 
periartiknläre  Eiterungen  bestanden, 

Fall   I. 

Der  erste  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1885  uml  betrifft  ein  •  >  Wochen 
altes  Kind,  Erneetine  VY.  Bade  der  /weiten  Lebenswoche  bekam  ss  eil 
syphilitisches  Fleekenexanthem  am  ganzen  Körper  and  eine  diffuae  Infiltration 
der  fcfundlippen  uml  der  FnAsohleahant  Seil  der  Geburt  b<  Schnupfen.  In 

der  vierten  Lebenswoche  entstanden  Eiterblasea  aad  eine  änaehwellnag  der 
distalen  Ellbogen-  tmd  Onterschenkelepiphysea.  Sonst  fand  sich  auch  hoch- 
gradige Atrophie,  stark  eingesunkene  Nase  mit  Perforation  des  Beptuma  und 
schwerer  Eiterung.  Die  Ellbogen-,  Knie  und  Sprunggelenke  sind  geschwollen, 
die  Haut  ist  lebhaft  gerötet,  heiß,  an  der  iaaeren  Flüche  der  betreffenden 
Gelenke  besteht  Fluktuation,  hfastdarmtemperatur  39"fi  .  DU  Diagnose  wurde 
auf  periartikulare  eitrige  Metastasen,  ausgehend  von  der  schweren  eiti 
Rhinitis,  gestellt  Die  periartikularen  Eiterherde  jrerden  eröffnet.  Darauf  fällt 
das  Fieber  ab,  doch  bleiben  nach  der  Eröffnung  der  Eiterhöhleo  Fistelöffnn 
zurück,  welche  auf  rauhen  Knochen  rühren.  Die  Untersuchung  seigt,  dal  hier 
auch  swisehen  Epiphyse  und  Diaphyse  Vereiterang  eingetreten  ist,  da  der  Fistel- 
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kanal  unter  die  abgelöste  Epiphyse  in  eine  Eiterhöhle  führt.  Am  Sprung- 
gelenk kann  weder  eine  Kommunikation  mit  dem  Gelenke,  noch  mit  der 
subchondralen  Granulationsschichte  der  Unterschenkelepiphysen  nachgewiesen 
werden.  Überhaupt  waren  die  Gelenkshöhlen  selbst  frei  und,  soweit  nicht 
durch  das  periartikuläre  Infiltrat  eine  Bewegungshinderung  eintrat,  passiv 
beweglich. 

Unter  Anwendung  von  Sublimatbädern  und  innerer  Darreichung  von 
Protojoduret  heilte  dieser  Fall  vollkommen  aus.  Es  bedarf  keiner  besonderen 
Hervorhebung,  daß  das  Kind  eine  lähmungsartige  Attitüde  seiner  oberen 
Extremitäten  zeigte.  Das  Kind  wurde  das  ganze  erste  Lebensjahr  hindurch 
beobachtet  und  besaß  vom  fünften  Lebensmonate  an  eine  vollkommen  nor- 
male Beweglichkeit  der  Extremitäten.  Es  starb  im  Hochsommer  an  Kinder- 
cholera. 

Fall  IL 

Ein  weiterer  Fall  von  syphilitischer  Knochenaffektion  in  Kombination 
mit  periartikulärer  Eiterung  betraf  das  2  Monate  alte  Kind  Johann  K.  mit 
krustösem  Syphilid  des  Gesichtes,  infiltrierten  Lippen,  eiteriger  Koryza  und 
diffusen  Infiltrationen  der  Hand-  und  Fußflächen;  nebstbei  war  das  Kind  mit 
pyämischen  Eiterpusteln  bedeckt.  Sämtliche  Gelenksenden  waren  stark 
aufgetrieben  uud  wir  fanden  beide  oberen  Extremitäten  in  pseudoparalytischer 
Haltung.  Die  linke  distale  Humerusepiphyse  war  von  einer  spindelförmigen, 
apfelgroßen,  von  geröteter  Haut  bedeckten  Geschwulst  umgeben,  innerhalb 
welcher  deutliche  Krepitation  fühlbar  war.  Die  Geschwulst  wurde  eröffnet, 
wobei  sich  zwei  Teelöffel  dünnen  Eiters  entleerten.  Die  Sonde  führte  direkt 
in  einen  Hohlraum  zwischen  die  Diaphyse  und  die  abgelöste  Epiphyse.  Das 
Gelenk  selbst  schien  intakt.  Auch  hier  trat  unter  Sublimatbädern  und  innerer 
Protojoduretbehandlung  Heilung  ein.  Zu  5  Monaten  war  das  Kind  ganz 
gesund. 

Fall  III. 

Bei  einem  3  Wochen  alten  Kinde,  welches  im  Mai  1901  zur  Beob- 
achtung kam,  fand  sich  eine  ausgebrütete  eiterige  Pustulose  an  der  Haut. 
Die  linke  obere  Extremität  befindet  sich  in  pseudoparalytischer  Haltung,  da- 
bei ist  die  Hand  proniert  und  abduziert,  die  Finger  sind  zur  Faust  geballt, 
aber  beweglich.  Gleichzeitig  aber  befindet  sich  das  Kind  in  der  Eruption  eines 
syphilitischen  Exanthems,  so  daß  eiterige  Pusteln  mit  syphilitischeu  Flecken 
gleichzeitig  vorhanden  waren.  Dabei  findet  sich  eine  bedeutende  Schwellung 
im  Bereiche  des  linken  Schultergelenks,  welches  sehr  empfindlich  war.  Die 
Haut  erschien  gerötet  und  über  eine  fluktuierende  Geschwulst  hinwegziehend. 
Oberhalb  des  linken  Malleolus  internus  befand  sich  gleichfalls  eine  bohnen- 
große fluktuierende  Geschwulst  mit  eitrigem  Inhalt.  Das  Röntgenbild  zeigte 
normale  Dicke  der  Knochen,  doch  für  hereditäre  Lues  charakteristische 
Aufhellungen  der  Verkalkungszone.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  Kom- 
bination von  Osteochondritis  mit  pyämischer  Gelenksaffektion.  Das  Kind 
verstarb.   Die  Obduktion  konnte  leider  nicht  gemacht  werden. 

Daß  die  mitunter  recht  hochgradigen  periarfikulären  Schwellungs- 
zustände    in    der    Umgebung    osteochomlriiiskranker    Knochen    für    ge- 

27* 
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wohnlich  frei  von  Eitorungsprozessen  sind,  lehrt  die  klinische  Beob- 
achtuno: der  erkrankten  Kinder,  welche  sich  durch  das  konstante  Fehlen 
von  Temperatursteigerung  auch  dann  auszeichnen,  wenn  die  Epiphysen- 
Lösung  oder  tlnoohenauftreibung  am  Gelenksende  klinisch  manifest 
worden  ist.  Abgesehen  von  den  vorhin  mitgeteilten  Fällen  von  peri- 
artikulärer  Eiterung  habe  ich  in  2  Fällen  von  pyämischer  Sekundär- 
infektion bei  syphilitischen  Kindern  Gelenksempyeme,  alsomtraartikuläre 
Eiterung  mit  Zerstörung  der  Synorialmembranen  und  des  Bandapparates 
der  befallenen  Gelenke  nebst  periartikulärer  Abszeßbildung  konstatieren 
können.  Einmal  handelte  es  sieh  um  Eiteransammlung  im  linken  Sprung- 
gelenk nehst  periartiknlarer  Abszeflbildung  um  die  untere  EpiphyM  de« 
Tibia  herum  bei  einem  hereditär-syphilitischen  und  pyämiscben  Kinde, 
welches  eitrige  Ifittelohrentzfindung  und  multiple  Pyodermien  seigte. 
Ein  Eweitosmal  bestand  Vereiterung  der  Ellbogengelenke  l>ei  einem 
sechswöchentliehen  syphilitischen  Säugling,  im  Anschlüsse  an  eine 
Nabeleitorung. 

Taylors  Schilderung  des  klinischen  Verlaufes  der  Osteochondritis 
entspricht  nach  der  geringen  Zahl  der  EiterungsflUe  in  meinem  Material 
von    hereditärer    Knoehensyphilis   nicht    dem.   iras   meine  Beobachtung 

lehrt:    denn    er    Sagt,    daß    bei     der    hereditär-s\]diiUti<chen    Epiphysen- 

affektion  sehr  häufig  um  die  sechste  Woche  herum  Fluktuation  um  das 
befallene  Gelenk  herum  entstein,  welche  nun  Durchbrach  nach  außen 
rührt.  Ich  halte  solche  Vorkommnisse  furgani  besondere, durch  pyämische 
Seknndärinfektion  bedingte  Ausnahmefälle  und  möchte  nur  darauf  hin- 
weisen, daß  gerade  in  Bezug  auf  die  artikularen  und  periartikulären 
Entzündungen    im    frühen    Säuglingsalter   viele    diagnostische    Irrtümer 

begangen   werden,   indem  man  seil   bekanntwerden   der  hereditär-s\  phili- 

tisehen  Affektionen  an  den  Epiphysenfugen  alle  möglichen  dortselbs!  loka- 
lisierten  entzündlichen    Alterationen   der  Syphilis   in   die   Schuhe   schiebt, 

gleichgültig,   ob   dieselbe  auch  sonst  konstatiert  oder  konsi  itierbai 

Sohloßmann1     hat    in    einem    vor  kur/.em   erschienenen  Artikel 

auf  das  Vorkommen  ron  entzündlichen  Gelenksaffektionen  hei  luesfreien 

Säuglingen  aufmerksam  gemacht  und  gefunden,  dal!  die  hier  in  Präge 

kommenden    Arthromoniniritiden   auf    gonorrhoische    und    pyämische   A II- 

meininfektion  zurückzuführen  sind. 

Die  Ursache,  warum  doch  vielfach  entzündliche  Alterationen  d<-r 
Gelenke    mit    syphilitischen    Erkrankungen    der    Epiphysenenden    \  er 

äohloßmann:  Ober  akuten  GelenksrheumatiraHU  and  symptomatisch  ülm- 
liehe  Erkrankungen  im  frühen  Kindesalter,  Konatsaehrift  für  Kinderheilkande 
Bd.  I.  1902    N.. 
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wechselt  werden,  ist  meiner  Meinung  nach  in  dem  Umstände  zu  suchen, 
daß  sehr  häufig  genau  dieselben  Bewegungsstörungen  bei  nicht  syphili- 
tischen Arthritiden  der  Säuglinge  unterlaufen,  wie  bei  der  syphilitischen 
Osteochondritis. 

Gerade  bei  den  akut  entzündlichen  Gelenksaffektionen  spielen,  wie 
wir  schon  S.  385  u.  ff.  erwähnt  haben,  Muskelparesen  eine  sehr  wichtige 
Rolle.  Ich  hätte  noch  hinzuzufügen,  daß,  soviel  meine  Beobachtung 
lehrt,  auch  bei  nicht  syphilitischen  Gelenksaffektionen  der  Säuglinge 
die  Oberextremitäten  fast  immer  in  schlaffer  lähmungsartiger  und  die 
unteren  Extremitäten  in  kontrakter  spastischer  Attitüde  gehalten  werden. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  hier  daran  zu  erinnern,  daß  Läh- 
mungszustände  bei  Gelenks-  und  Knochenentzündungen  der  Säuglinge 
viel  früher  bekannt  waren,  als  der  Zusammenhang  zwischen  solchen 
Bewegungsanomalien  und  der  hereditär-syphilitischen  Epiphysen- 
erkrankung. 

Wenn  wir  nämlich  historisch  auf  die  Sache  eingehen,  so  müssen 
wir  sagen,  daß  das  Verdienst,  zum  ersten  Mal  auf  den  Zusammenhang 
von  lähmungsartigen  Zuständen  der  Extremitätenhaltung  mit  Knochen- 
erkrankungen im  Säuglingsalter  hingewiesen  zu  haben,  dem  Franzosen 
Gueniot  gebührt,  welcher  im  Jahre  1869  bei  einem  Kinde  mit  einer 
eitrigen,  nicht  syphilitischen  Ostitis  der  Diaphysenenden  feststellte,  daß 
es  einen  lähmungsähnlichen  Zustand  der  befallenen  Extremitäten 
aufwies.  Es  wurde  auch  schon  angedeutet,  daß  der  von  Gueniot  be- 
schriebene Fall  Parrot  zum  Nachdenken  veranlaßte  und  ihn  erst  auf 
den  osteogenen  Ursprung  der  bei  syphilitischen  Neugeborenen  vor- 
kommenden Extremitätenlähmungen,  deren  Existenz  bereits  Henoch 
und  Bednar  bekannt  war,  führte.  Es  kann  nicht  nachdrücklich  genug 
hervorgehoben  werden,  daß  das  Vorkommen  von  lähmungsartigen  Ex- 
tremitätenhaltungen bei  knochenkranken  Säuglingen  durchaus  nicht  an 
das  Vorhandensein  syphilitischer  Affektionen  gebunden  ist,  sondern  daß 
jede  in  der  Nähe  großer  Gelenke  sich  abspielende  entzündliche  Er- 
krankung des  Knochenapparates,  insbesondere  aber  die  Osteomyelitis 
im  Säuglingsalter  zu  lähmungsartigen  Extremitätenhaltungen  führen 
kann,  welche  in  jeder  Hinsicht  mit  den  sogenannten  syphilitischen  Ex- 
tremitätenlähmungen übereinstimmt. 

So  habe  ich  wiederholt  Kinder  mit  pyämisehen  Gelenks-  und 
osteomyelitischen  Erkrankungen  gesehen,  welche _eb_ejiso  pseudoparalytisch 
waren  wie  die  mit  syphilitischer  Ostitis  behafteten,  und  in  3  Fällen 
von  gonorrhoischer  multipler  Arthritis  der  Säuglinge  fand  ich  dasselbe 
Haltungsbild  der  oberen  Extremitäten,  so  daß  ich  anfangs  in  den  Fehler 
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verfallen  war.  auch  solche  Fälle  als  syphilitische  Extremitätenlähmungen 
zu  betrachten. 

Eine  in  der  letzten  Zeit  erschienene  [naugural- Dissertation  von 
Dardenne  in  Toulouse,  unter  der  Ägide  Aldiberts  abgefaßt,  kommt 
zu  ganz  ähnlichen  Resultaten,  und  die  Meinung,  welche  ich  schon 
langer  Zeit  vertrete,  dali  auf  Knochenaffektimten  beruhende  Kxtremitäten- 
lähmungea  bei  Säuglingen  durchaus  nichts  Charakteristisehef  für  die 
hereditär-syphilitische  Osteochondritis  darstellen,  wird  durch  Pille 
Bfoizard  und   Dardenne  erhärtet. 

Ich  nehme  keinen  Anstand  zu  erklären,  dafl  gerade  die  Fälle  von 
Valleix.  (iueniut  und  Gttterbock,  bei  wehdien  e>  sich  um  eitrige 
Gelenksentzttndungen  bei  Neugeborenen  in  Verbindung  mit  Epiphysen- 
lösung  gehandelt  hat.  ohne  dafl  Syphilis  mit  Sicherheil  bei  denselben 
zu  konstatieren  war.  in  den  Bereich  der  Osteomyelitii  zu  ziehen  sind. 
welche  mitunter  ganz  unter  demselben  Lähmungsbilde  verlaufen  kann,  wie 
die  syphilitische  Osteochondritis.  Auch  die  durch  Geburtstraums  zustande 
kommenden  <  tsteothropathien  der  oberen  Extremitäten  fuhren,  wie  K  ü  st  ner 
«igt  hat,  zu  Lähmungsznständen  der  ergriffenen  Extremitäten. 

Ich  selbst  bin  in  den  ersten  Jahren  meiner  pädiatrischen  Tätigkeit 
in  den  Irrtum  verfallen  und  habe,  wie  mich  die  Durchsicht  meiner 
Protokolle  in  späteren  Jahren  lehrte,  sicherlich  rein  pylmische  und 
auch  gonorrhoische  Gelenksentzttndungen  als  syphilitisch 
arthropathien  betrachtet,  nur  weil  die  Kinder  aufgetriebene  Gelenke 
und  lähmungsartige  Haltung  der  oberen  Extremitäten  aufwiesen.  Im 
ein  derartiges  Kind  zufälligerweise  noch  manifest  syphilitisch,  dani 
die  Verlockung,  auch  die  Gelenksentzttndung  auf  Lues  zurückzuführen 
eine  doppelt  große. 

Dieser  Verlockung  unterlag  ich  im  Jahre  ls.^t  bei  einem  Säugling, 
welcher  eine  gonorrhoisch -syphilitische  Doppelinfektioo  bessJ.  In  meinen 
Protokollen  aus   dem  Jahre   1884    findet    rieh  ein    Lfl  iltes  Kind 

zeichnet,  welches  mit  syphilitischem  Exanthem  und  mit  schwerer  Ophtahao- 
blennorrhOe  behaftet  war.  Sämtliche  großen  Bxtremitätengeleake  waren  an- 
geschwollen und  empfindlich,  die  oberen  Extremitäten  rollstäadig  sohlalT,  die 

unteren    Extremitäten    gpastiseh,    dtS  Kind    Beb)  \m  21.  LebeastagQ    war 

das  linke  Kniegelenk  bedeutend  aufgetrieben,  die  Haut  darflber  heiil  und 
gerötet  Bin  periartiknlärer  Abssefl  an  der  medialen  Seite  des  Gelenkes  hatte 
Bioh  entwickelt.  Bei  der  budsion  desselben  entleerte  sieh  dünnflüssiger  Eiter. 
LbszeAhöhle  Btand  mit  dem  Gelenk  nicht  in  Kommunikation.  Eine  bakterio- 
logische Untersuchung  desselben  wurde  damals  nicht  vorgenommen;  allein  es 
unterliegt  für  mich  keinem  Zweite],  daß  in  diesem  Falle  die  Qelenkserkrankung 
mit  der  Syphilis  direkt  nichts  zu  tun  hatte,  vielmehr  ätiologisch  auf  die 
<  »phtalmoblennorrhee   zurückzuführen   war. 
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Allerdings  ist  der  Zusammenhang  zwischen  synovialen  Entzün- 
dungen bei  Neugeborenen  und  der  Bindehautgonorrhöe  erst  später  klar 
geworden  und  darum  muß  ich  auch  allen  jenen  Krankengeschichten, 
welche  aus  früheren  Dezennien  stammen,  bei  welchen  über  periartikuläre 
und  artikulare  syphilitische  Entzündungen  bei  Neugeborenen  berichtet 
wird,  eine  große  Skepsis  bezüglich  ihrer  Syphiliswertigkeit  entgegen- 
bringen. In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  meiner  Meinung  nach 
um  pyämische  oder  gonorrhoische  Syno- 
vitiden mit  oder  auch  ganz  ohne  Syphilis. 

Folgender  Fall  beweist,  daß  die 
Pseudoparalyse  durchaus  nicht  die  Folge 
eines  syphilitischen  Erkrankungspro- 
zesses zu  sein  braucht,  sondern  auch  bei 
anderweitigen  entzündlichen  Erkran- 
kungen in  der  Umgebung  der  Gelenke 
bei  Säuglingen  vorkommen  kann,  sofern 
Weichteile,  die  Muskulatur  inbegriffen, 
in  den  Entzündungsprozeß  mit  einbe- 
zogen sind. 

Es  handelte  sich  um  ein  3  wöchent- 
liches, in  Fig.  56  abgebildetes  syphilitisches 
Kind   mit    eiterndem    Nabel    und    einer 

metastatischen  periartikulären 
Phlegmone  in  der  Umgebung  des  linken 
Ellbogen-  und  Handgelenkes.  Das  linke 
Ellbogengelenk  ist  von  einer  sehr  empfind- 
lichen Anschwellung  umgeben,  die  Haut 
darüber  heiß,  gerötet,  an  einer  lateral  ge- 
legenen Stelle  besteht  Fluktuation.  Die 
Weichteile  der  Extremität  sind  bis  hinauf 

zum  Schultergelenk  einerseits  und  bis  über  den  Handrücken  nach  abwärts 
zu  infiltriert,  die  Extremität  ist  in  der  pseudoparalytischen  Haltung,  wie 
gelähmt,  auf  der  Unterlage  ruhend;  nur  die  Finger  sind  krampfhaft  flektiert. 
Im  Gegensatz  dazu  besteht  eine  hochgradige  Hypertonie  der  Beuger  mit 
krampfhaftem  Faustschluß  an  der  rechten  oberen  Extremität,  auch  sonst 
zeigt  das  Kind  den  Typus  der  von  mir  beschriebenen  Myotonie  dritten  Grades. 

Die  Phlegmone  wird  eröffnet.  Hiebei  zeigt  sich,  daß  das  Gelenk  selbst 
frei  ist  und  daß  der  Prozeß  sich  nur  in  den  Weichteilen  abspielt.  Auch  nach 
Entleerung  des  Eiters  bleibt  noch  lange  Zeit  eine  Infiltration  der  Weichteile 
zurück,  welche  sich  erst  ganz  allmählich  resorbiert,  und  dementsprechend 
verharrt  die  Extremität  bis  zur  vollständigen  Aufsaugung  des  zwischen  den 
Weichteilen  eingelagerten  entzündlichen  Infiltrates  in  lähmungsartiger  Attitüde. 

Ich  zweifle  nicht,  daß  eine  nicht  ganz  geringe  Anzahl  von  Fällen 
aus   der   Literatur,   welche   dieses    Krankheitsbild    geboten   haben,    als 


Fig.  56.    Dreiwöchentliches  Kind 
mit  Nabelsepsis  und  periartikulärer 

Phlegmone  der  linken  oberen  Ex- 
tremität, welche  gelähmt  erscheint. 
Alle  übrigen  Gliedmaßen  im  Zn- 
stande hochgradigster  Flexions- 
hypertonie. (Myotonie  dritten 
Grades.) 
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syphilitische  Affektionen  gedeutet  worden  sind.  I>a>  vollkommene  Frei- 
bleiben der  Nase,  der  absolut  negative  Knochenbefund  sowohl  bei  der 
Palpation  als  auch  bei  der  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ze  _ 
daß  es  sich  in  diesem  Falk'  ausschließlich  um  eine  periartikulare  Fr- 
krankung  handelte,  Das  gleichzeitige  Vorliegen  einer  Nabeleiternng 
stellte  den  Sachverhalt  klar,  indem  die  periartikuläre  Eiterung  als  eine 
pyämische  Metastase,   \  <nu   Kabel   ausgehend,  aufgefaßt  werden  m 

Ganz  ihnliehe  lähmungsartige  Baltungsanomaüea  baden  wir  auch  bei 
einem  11  Monate  alten  Kinde,  welches  im  April  1908  zur  Beobachtung  kam. 
Bier  bestand  hochgradiges  intertriginöses  Kkzem  der  ganzen  unt' 
Körperhälfte,  nebstbei  fanden  sieb  einzelne  Einstein  von  Ekthyma  neeroti- 
sans.  Das  Kind  fieberte  stark.  Das  untere  Drittel  des  linken  Humerut  und 
das  oben  Drittel  des  Vorderarmes  sind  verdickt,  bei  Druck  sehr  Bchmerahaft, 
die  Schwellung  war  aber,  wie  schon  bei  der  Palpation  klar  wurde,  mit 
Sicherheit  blofl  auf  die  Weiehteile  suruckau fuhren;  die  affilierte  obere  Extre- 

mität  wird  schlaff  auf  der  Unterlage  ruhen  gelassen  und  wird  in  einer  mini- 
malen Beugung  im  Ellbogengelenke  gehalten,  geradeso  wie  bei  der  syphilitischen 
Pseudoparalyse;  im  übrigen  i>t  die  gante  Extremität  schlaff,  i>«i  jedem  passiven 
Bewegungsversuehe  äußert  das  Kind  !.•  -In  ei.   Bei  starkem  Zutastea 

findet  man.  daii  das  Olekranon  infolge  eines  interartikularen  Flu« 
ergusses  mit  der  Trochlea  nicht  ordentlich  artikuliert.  Die  Haut  ist  nicht 
gerötet  und  abhebbar.  Die  das  Kniegelenk  konstituierenden  Epiphyseaeaden 
sind  gleichfalls  von  einer  Geschwulst  amgeben,  welche  dem  Gelenke  selbst  an- 
gehört, die  Qeienkskapsel  i-t  gespannt  nnd  seigt  Fluktuation.  Die  Kni< 
selbst  befinden  sieb  in  Beugekontraktur,  die  unteren  Extremitäten  sind  aktiv 
anbeweglich,  hei  dei   geringsten  Berührung  wird  befl  9  geäußert. 

Weder  ans  der  Anamnese  noch  aus  der  Untersuchung  der  Nase  Insscs 
sich    für  Lues    sprechende  Momente    eruieren,   an    der    Haut    de  hlen 

besteht  zwar  eine  gleichmäßige  Bötung,  doch  ist  hier  ein  hellroter  und  ent- 
zündlicher Charakter  der  Bautrerflrbung  gewahrt,  ganz  ähnlich  wie  an  den 
intertriginösen  Stellen  der  hinteren  Schenkelflächen.  Es  bandelte  sich  um  ein 
intertriginöses  Erythem  an  den  Fußsohlen,  fortgeleitet  von  der  an  der  hinteren 
Fläche  der  unteren  Extremitäten  befindlichen  Hautentzündung. 

Nebst    den   geschilderten  Aüektionen    besteht    ein  linksseiti( 
pleuritisches  Exsudat  Die  Diagnose  lautete:  Arthritis  pyaemica.  Als  Ausgangs- 
punkt der  pyämisehen  Allgemeininfektion  wird  die  intertrijrinöse  llauterkran- 
kung  mit  den  Bkthymapustoln  angenommen. 

Einige  Tage  später  traten  Ihnliehe  Erscheinungen  im  Bereiche  des 
rechten  Ellbogengelenkes  auf.  Nach  einigen  Tagen  trat  an  der  inneren  Fläche 
des  rechten  Kniegelenkes  Abszeßbildung  ein;  auch  dir  periartikuläre  Schwellung 
am  linken  Ellbogengelenke  führte  eu  Abszeßbildung. 

Die  Abszesse  werden  eröffnet,  wobei  sieh  herausstellt,  daß  nirgends 
Kommunikationen  mit  den  Qelenkshöhlen  bestanden.  Unter  andauernd  hohem 
Fieber  und  Auftreten  von  neuen  Eiterpusteln  erfolgte  der  Exitus  t>  Wochen 
nach    dvv   Aufnahme   des    Kindes.    Die  Extremitätenhaltung   war   andauernd    an 

den  oberen  Extremitäten  eine  paralytische,  an  den  unteren  eine 
spastische  gewesen. 


IV.  Abschnitt. 


Die  Syphilis-Bachitisfrage  und  die  hereditäre 
Frühsyphilis  des  Schädelskeletts. 


Erstes   Kapitel. 
Hereditäre  Syphilis  und  Rachitis. 

Rachitisfrequenz  in  den  ersten  drei  Lebensjahren.  —  Literatur  über  die 
Syphilis -Rachitisfrage.  —  Parrot,  Kassowitz,  Cazin  und  Iscovesco,  Gebert, 
Comby  u.  a.  —  Angeborene  Rachitis.  —  Publikationen  von  Meyer,  Tschisto- 
witsch,  Lentz,  Escher,  M.  B.  Schmidt,  Carpenter,  Fruhinsholz. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  eigentümlichen,  durch  vererbte  Syphilis  an 
den  Röhrenknochen  von  Neugeborenen  und  Säuglingen  entsteh snden  Verän- 
derungen in  anatomischer  und  klinischer  Hinsicht  abgehandelt  und  wieder- 
holt daraufhingewiesen,  daß  die  syphilitischen  EntzündungserschMnungen 
an  den  Stellen  der  endochondralen  Ossifikation  in  ihren  Anfangsstadien 
zwar  große  Ähnlichkeit  mit  rachitischen  Vorgängen  zeigen,  in  ihrer 
späteren  Entwicklung  aber  durch  ein  Übermaß  der  Knorpelverkalkung 
und  weitgehende  Einschmelzungs-  und  Zerstörungsvorgänge  im  Knorpel 
und  der  subchondralen  Spongiosa  sich  weit  von  der  Art  der  Verände- 
rungen entfernen,  welche  bei  rachitischen  Knochenaffektionen  anzutreffen 
ist.  Auch  die  periostalen  hereditär-syphilitischen  Vorgänge  unterscheiden 
sich  durch  das  relativ  rasch  und  frühzeitig  zu  stände  kommende  dichte, 
harte  und  kalkreiche  Osteophyt  von  der  rachitischen  Beinhauterkrankung. 
Um  so  interessanter  erscheint  im  Lichte  dieser  Verhältnisse  ein  Umstand, 
welcher  aus  unserem  Beobachtungsmaterial  in  unzweideutigster  Weise 
hervorgeht,  auf  den  übrigens  KassoAvitz  schon  in  seiner  „Pathogenese 
der  Rachitis"  hingewiesen  hat  und  der  in  dem  Satze  gipfelt:  „Gleich- 
gültig, ob  die  Appositionsstellen  des  Skeletts  in  spezifischer 
Weise  von  der  Syphilis  affiziert  waren  oder  nicht,  verfällt 
fast  jedes  hereditär-luetische  Kind  innerhalb  seines  ersten 
Lebensjahres  der  Rachitis."  Es  scheint  also,  daß  das  im  Blute 
der  hereditär-syphilitischen  Neugeborenen  zirkulierende  Agens,  wenn  es 
auch  nicht  immer  stark  genug  ist,  den  spezifisch  syphilitischen  Prozeß 
an  den  Knochenappositionsstellen  zu  inszenieren  oder  im  extrauterinen 
Leben  weiter  aufrecht  zu  erhalten,  doch  fast  in  allen  Fällen  zu  genügen, 
um    in  den   ersten  Extrauterinperioden  jene  entzündliche  Reizung  am 
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Blutgefäßapparat  der  osteogenen  Gewebe  anzufachen,  welche  derW. 
heit  des  rachitischen  Prozesses  zn  Grande  lie<rt  oder  hesser  ausgedrückt: 
welche    befördernd    oder   prädisponierend    für   das    Entstehen    wirklich 
rachitischer  Knochen  Veränderungen  wirkt. 

Die  letztangefunrten  Tatsachen  werden  am  so  weniger  befremden, 
als  wir  schon  bei  syphilitischen  Föten  aas  der  /weiten  Hälfte  der 
intrauterinen  Entwicklang  Reiznngsvorgänge  innerhalb  der  Chondro- 
epiphjsen  und  an  den  Epiphysengrenzen  wahrnehmen  können,  welche, 
wie  auf  S.  121  ausgeführt  wurde,  von  den  frührachitischen  Veränderung 
die  man  hei  luesfreien  Kindern  in  frühen  extrauterinen  Lebensperioden 
mikroskopisch  nachweisen  kann.  sich  in  nichts  unterscheiden. 

Auf  der  andern  Seite  wird  alter  der  Einwurf  nicht  glattweg«  von 
der  Hand  zu  weisen  sein,  dal!  die  Rachitis  an  sieh  eine  so  hanfige 
Kinderkrankheit  ist.  dal!  es  nicht  wundernehmen  kann,  wenn  auch  here- 
ditär-syphilitische Kinder  in  großer  Zahl  rachitisch  werden.  speziell  an 
unserem  Institute  betragt,  wie  bereits  Kasson  iti  in  seiner  „Pathogenese 
der  Rachitis"  mitgeteilt  hat,  die  Häufigkeit  der  Rachitis  in  den  ersten 
drei  Lebensjahren  und  im  ersten  Lebenssemester  schon  : 

lud    doch    muH    gleich     hier    bemerkt    werden,    dal!    trotz    alledem    »in 

inniger  Zusammenhang  zwischen  hereditärer  Lues  und  Rachitis  besteht, 
welcher  sieh  darin  äußert,  daß  gerade  im  ersten  Lebenshalbjahre  die 
Rachitis  bei  syphilitischen  Säuglingen  noch  häufiger  ist  als  bei  lues- 
freien Kindern  und  daß  des  ferneren  unter  dem  Einflüsse  der  hereditären 
Infektion  sich  ein  ganz  bestimmter  Verlaufstypus  der  Rachitis  entwickelt, 
welcher  als  eine  Art  Resultierende  /wischen  der  rachitischen  and  der 
hereditär-syphilitischen  Beeinflussung  der  Knochenappositionsstellen  zu 
betrachten  ist. 

Wenn  wir  nun  später  zu  beweisen  in  der  Lage  sein  werden,  daß 
die  hereditäre  Syphilis  zn  Rachitis  tatsächlich  in  einer  ganz  bestimmten 
ätiologischen  Beziehung  steht.  s(.  ist  in  diesem  Moment  eine  außer- 
ordentlich wertvolle  Stützt-  für  die  Kassowitssoae  Rachitistheorie  zu 
erblicken,  deren  Kernpunkt  in  der  Auffassung  lies  Prozesses  als  eines 
entzündlichen  zu  suchen  ist.  Nach  KaSBOwitl  sind  in  der  Zeit 
des   intensivsten   appositionellen   Kimcheiiwaclistums   die   \  erschiedensten. 

den  Gesamtorganismus  treffenden  Schädlichkeiten  sowie  auch  die  meisten 
pathologischen  Vorgänge  im  Innern  desselben  im  stände,  an  den 
besonders  vulnerablen  Appositionsstellen  des  Kjiochensystems  eine 
Entzündung  zu  provozieren  Die  Kalkarmut  und  Weichheit  der  rachi- 
tischen Knochen  ist  nur  die  Folge  der  entzündlichen  Erkrankung  der 
Knochenappositionsstellen.  Im  histologischen  Teile  dieses  Werkes  halten 
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wir  des  öftern  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen,  wie  die  aller- 
erste Wirkung  des  ererbten  Syphilisvirus  auf  die  wachsenden  Stellen 
des  Knochensystems  durch  eine  sehr  beträchtliche,  mit  den  Initial- 
veränderungen bei  Rachitis  vollständig  identische  Vaskularisation  und 
Hyperämie  der  knochenbildenden  Gewebe  gekennzeichnet  ist.  Man  kann 
sich  nun  leicht  vorstellen,  daß,  wenn  der  hereditär-syphilitische  Irritations- 
prozeß in  diesem  Stadium  erlischt,  spezifisch  syphilitische  Veränderungen 
ausbleiben,  dafür  aber  um  so  leichter  der  Anstoß  zu  Veränderungen  an 
den  wachsenden  Teilen  des  Knochensystems  gegeben  wird,  welche  der 
rachitischen  Knochenentzündung  gleichwertig  sind;  keineswegs  ließe 
sich  aber  die  eigentümliche  Rachitis  fördernde  Wirkung  der  heredi- 
tären Syphilis  auf  das  Knochensystem  durch  irgend  eine  andere,  bei- 
spielsweise durch  eine  der  vielen  chemischen  oder  alimentären  Rachitis- 
theorien erklären. 

Wir  wollen  uns  nun  auf  den  nächsten  Blättern  mit  der  Literatur 
der  Frage  nach  dem  Kausalnexus  zwischen  Rachitis  und  heredi- 
tärer Syphilis  befassen  und  dann  unsere  eigenen  Erfahrungen  über 
dieses  Thema  zusammenfassend  darstellen. 

Die  Arbeiten  Parrots,  dessen  Anschauung,  daß  die  Rachitis  kon- 
stant durch  hereditäre  Syphilis  veranlaßt  sei,  in  der  historischen  Ein- 
leitung zu  diesem  Bande  (S.  38)  schon  notifiziert  wurde,  und  die  sich 
daran  knüpfenden  Bemerkungen  von  Lees  und  Bar  low  (s.  S.  42), 
welche  Autoren  wohl  nicht  die  Rachitis  selbst,  aber  die  Craniotabes 
in  allen  Fällen  als  ein  Symptom  der  hereditären  Syphilis  betrachteten, 
veranlaßten  zunächst  Kassowitz,  zu  dieser  Frage  Stellung  zu  nehmen, 
und  zwar  geschah  dies  zum  ersten  Male  im  Jahre  1881  auf  dem  Londoner 
medizinischen  Kongresse  und  später  in  seinen  Schriften  „Syphilis  und 
Rachitis"  und  „Die  Pathogenese  der  Rachitis".  Die  ersterwähnte 
Schrift  ist  auch  insofern  denkwürdig,  als  Kassowitz  in  derselben 
zum  ersten  Male  seine  Rachitistheorie  zum  Vortrage  gebracht  hat,  welche 
auch  bestimmend  für  seine  Ansicht  bezüglich  des  Verhaltens  der  an- 
geborenen Lues  zur  Rachitis  geworden  ist.  Die  Rachitis  ist  für 
ihn  ein  chronisch  entzündlicher,  mit  Hyperämie  der  wachsen- 
den Gebilde  des  Knochensystems  verbundener  Krankheits- 
prozeß, welcher  durch  krankhafte  Reize  zu  stände  kommt,  wenn  solche 
während  der  Zeitperiode  des  energischesten  Knochenwaehstums  in  der 
Blutmasse  zirkulieren.  Jede  die  Gesamtkonstitution  des  Säuglings  beein- 
trächtigende Erkrankung,  ferner  schlechte  Beschaffenheit  der  Atmungs- 
luft können  solche  Reize  hervorrufen,  insbesondere  können  aber  auch 
Schädigungen    aller  Art,    welche    die    mütterliche   Säftemasse    während 
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der  Gravidität  beeinflussen,  intrauterine  Rachitis  des  Fötus  hervor- 
rufen. In  der  Tat  fanden  Kassowitz.  F.  Sehwarz,  Verfasser  und  an- 
dere Autoren  deutlieh  nachweisbare  Zeichen  der  rachitischen  Erkrankung 
bei  Totgeburten  und  frühgeborenen  Kindern  der  Gebär-  und  Findel- 
anstalten in  wechselnden  Prozentvorhältnissen. 

Ans  den  Anschauungen  Kassowitz'  aber  das  Wesen  der  ßachitis 
ergibt  sieh  nun  seine  Meinung,  dafl  die  Syphilis  hereditaria,  ebenso  wie 
viele  andere  den  Gesamtorganismus  des  Säuglings  treffenden  Schädlich- 
keiten, rachitogen  wirken  kann.  Im  Gegensätze  zu  Parrol  verfocht  also 
Kassowitz  «h-n  Standpunkt:  die  hereditäre  Lues  ist  nicht  die,  sondern 
besten  Falles  eine  der  vielen  möglichen  Dnaehen  der  Bachitii 

Dafl  die  Ansicht  Parrots,  die  Rachitis  beruhe  immer  auf  Syphilis, 
unrichtig  ist,  wird  Übrigens  noch  durch  den  [Jmstand  widerlegt,  dafl 
mehr  ;ils  80  intlicher   in   unserem  Kinderamlnilatorium  vorgestellter 

Kinder    rachitisch    sind.      Keinem   Menschen   :il»er  wird   es  einfallen,  bei 

der  Kinder  eines  ambulatorischen  Materiales  hereditäre  Syphilis 
anzunehmen. 

Was  die  Kraniotabes  anbelangt,  so  wurde  yon  Kassowitz  darauf 
hingewiesen,  dafl  zwei  Drittel  aller  rachitischen  Kinder  Symptome  ron 
Schädelerweichung    besitzen,   so   dafl  aueh  die  Anschauung   ron  1. 
und     llarlow     üher    die    syphilitische    Naiur    der   Kraniotahcs    kurzweg 
abzuweisen  ist 

Kassowitz1)  hat  dann  später  m  seiner  »Pathogenese  der  Ra- 
chitis" die  Beziehungen  zwischen  der  hereditären  Syphilis  und  der  Ra- 
chitis ausführlich  besprochen  und  ist  /n  dem  Schlüsse  gekommen,  dafl 
im  allgemeinen  ein  befördernder  Einfluß  der  hereditären  Syphilis  auf 
die  Ausbildung  rachitischer  Knoehenveränderungen  besteht  Nor  allem 
zog  er  an  der  Hand  eines  großen  Beobachtungsmsteriales  die  klinischen 
Beziehungen  beider  Erkrankungen  in  Betracht,  wobei  es  sich  heraus- 
gestellt hat.  dafl  unter  den  syphilitischen  Säuglingen  rachitisfreie  und 
ganz    leichte    Formen    ron   Rachitis   seltener   vorkommen,   dafl   mittel- 

schwere  Kachitisfalle  sieh  am  häufigsten  unter  dem  Einflüsse  \<'ii  here- 
ditärer Syphilis  entwickeln,  dafl  aher  ganz  schwere  Formen  mit  hoch- 
gradigen Verkrümmungen  oder  Infraktionen  der  Rohrenknochen  hei 
luetischen  Kindern    fast    gar   nicht    zur  Beobachtung   gelangen.  So  hat 

KaB80WitZ  in  einer  Tabelle,  welche  sich  auf  111  hereditär-svjihilitische 
Kinder  der  heulen  ersten  Lebensjahre  bezieht,  rachitisfrei  nur  FJ  Kinder 


*)  Kassowits:  Di«  normale  Ossifikation  etc.  etc.  II.  Rachitis.  Wiener  medi- 
zinische Jahrbücher  188 i. 
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gefunden,  25  Kinder  zeigten  leichte  Rachitis,  103  mittelschwere  Formen 
und  nur  1  Kind  bot  den  schwersten  Rachitisgrad. 

In  einer  großen,  von  der  Pariser  Akademie  der  Medizin  im 
Jahre  1887  preisgekrönten  Arbeit  von  Cazin  und  Iscovesco  gelangte 
die  ganze  Frage  nach  den  Beziehungen  zwischen  Rachitis  und  here- 
ditärer Syphilis  zu  ausführlicher  Besprechung  und  die  Parrotsche 
Theorie  zu  einer  absprechenden  Beurteilung. 

Cazin  und  Iscovesco  haben  bei  Nachuntersuchungen,  welche 
sich  auf  die  Parrotschen  Befunde  beziehen,  erkannt,  daß  das  Auf- 
treten von  weichem  Osteophyt,  in  Verbindung  mit  Entkalkung  und  aus- 
gebreiteter Lakunenbildung  in  der  Knochensubstanz,  sowie  Substituierung 
harter  Strukturen  durch  spongiöses  Gewebe,  nicht  zum  Wesen  der  syphi- 
litischen Knochenstörungen  gehören,  vielmehr  auschließlich  der  Rachitis 
eigentümlich  sind.  Dieselben  Autoren  haben  auch  den  Irrtum  Parrots 
berichtigt,  daß  die  syphilitischen  Knochenstörungen  zum  größten  Teile 
symmetrisch  sind,  daß  vielmehr  das  symmetrische  Auftreten  von  Knochen- 
auftreibungen  gerade  für  Rachitis  charakteristich  ist.  Wenn  bei  Säug- 
lingen Syphilis  des  Knochensystems  neben  Rachitis  gefunden  wird,  so 
ist  die  Syphilis  immer  früher  als  die  Rachitis  vorhanden  gewesen. 

Die  Ansicht  der  beiden  Autoren  geht  dahin,  daß  in  solchen  Fällen 
durch  die  Syphilis  der  Boden  für  die  Rachitis  wegen  der  geringeren 
Widerstandsfähigkeit  des  hereditär-syphilitisch  infizierten  Organismus 
günstig  vorbereitet  worden  sei. 

Die  Theorie  von  Cazin  und  Iscovesco  gipfelt  in  dem  Satze: 
Die  Syphilis  gibt  wohl  bisweilen  Veranlassung  zu  Knochendeformationen, 
die  man  unter  dem  Namen  der  „Pseudorachitis"  syphilitica  zusammen- 
fassen kann,  hat  aber  mit  wirklicher  Rachitis  nichts  gemein. 

Es  wären  jetzt  noch  mehrere  Abhandlungen  über  die  Beziehungen 
der  hereditären  Syphilis  zur  Rachitis  zu  erwähnen,  und  zwar  zunächst 
eine  von  Gebert,1)  in  welcher  der  Standpunkt  Parrots  bezüglich  der 
syphilitischen  Genese  der  Rachitis  vollkommen  akzeptiert  wird  und  dies 
hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  nach  Gebert s  Erfahrung  die 
Rachitis  sehr  häufig  auch  ohne  sonstige  Ernährungsstörungen  und  bei 
wohlgenährten  Kindern  in  wohlhabenden  Bevölkerungskreisen  vorkommt. 
Diese  Rachitisfälle,  meint  Gebert,  sind  es,  welche  auf  hereditärer 
Syphilis  beruhen. 

Nun  folgt  eine  Publikation  von  Comby  aus  dem  Jahre  1887,  in 
der  „Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance"  (November-Dezember- 
heft 1887  und  Januarheft  1888)  abgehandelt. 

l)  Gebert:    Rachiti8  et  Syphilis.  Gaz.  heMom.  de  med.  1883.  Nr.  19  u.  21. 
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Comby  hat  mit  Recht  auf  den  verderblichen  Einfluß  der  anti- 
syphilitischen Behandlung  rachitischer  Kinder  hingewiesen,  welche,  falls 
die  Lehren  Parrots  zu  Recht  bestünden,  unerläßlich  wäre,  und  gez- 
daß  die  Rachitis  zwar  häufig  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  vor- 
kommt, aber  viel  häufiger  bei  Inesfreien  Säuglingen  beobachtet  wird. 
Comby  meint,  daß  nicht  der  Bpezifische  Ginfluß  der  hereditären  Syphilis 
es  ist,  welcher  Rachitis  erzeugt,  sondern  die  mit  dei  vererbten  Infektion 
einhergehende  Entkräftung  des  kindlichen  Organismus.  Am  besten 
wird  das  Auftreten  atrophischer  Zustände  bei  syphilitischen  Kindern 
durch  die  natürliche  Ernährung  bekämpf!  und  so  auch  der  Ausgang  in 
Rachitis  verhütet.  Audi  muß  Ihm  hereditärer  Syphilis  des  Knochen- 
Systems  frühzeitig  merkurialisiert  werden,  um  schädliche  Einflüsse  für 
die  spätere  Lebenszeit  hintanzuhalten. 

An  die  Lehre  KaSBOWitz',  dal!  es  eine  echte,  intrauterin  ent- 
standene Rachitis  gibt,  welche  klinisch  und  anatomisch  bei  Neugeborenen 
und  Föten  aus  den  letzten  Bntwicklungsperioden  nachgewiesen  werden 
kann,  nat  sich  bald  eine  Literatur  geknüpft,  welche  für  unser  Thema 
deswegen  von  Bedeutung  i>t.  weil,  wie  wir  schon  gehört  halten,  zwischen 
frühsvphilitischen  und  frührachitischen  Veränderungen  große  Ähnlich- 
keiten in  histologischer  Hinsicht  bestehen  und  weil,  eben  wegen  dieser 
großen  Ähnlichkeiten  beider  Knochi-mitfektionen  in  den  FrüliMadien. 
vielfach  Zweifel  an  der  Raohitiswertigkeit  der  in  den  Vordergrund 
gestellten  kongenitalen  Rachitissymptome  gekntlpfl  worden  sind.  Auch 
hat  es  nicht  au  stimmen  gefehlt,  welche  angeborene  Weichheil  der 
Nahtränder,  Ossifikationslttcken  im  Bereiche  der  Schädelknochen  und 
klaffende  Nähte  sowie  geringe  Niveaudifferenzen  Ewischen  Rippen* 
epiphysen  und  Diaphysen  im  Gegensatze  zu  Kassowitz  als  im  Bereiche 
der  Norm  gelegene  Befunde  bei  Neugeborenen  hingestellt  haben. 

1  ii ruh  falb  die  Rachitis  stets  als  eine  kongenitale  Affektion   auf 

und    kassowitz'   Leider   viel   zu    früh    verstorbener   Schüler    V.  Schwarz 

hat  im  Vereine  mit  dem  Verfasser  an  500  Neugeborenen  der  weiland 
Breiskysohen  Gebärklinik  in  Wien  die  große  Häufigkeit  manifester 
Rachitiserscheinungen  auf  klinischem  und  histologischem  Wege  fest- 
gestellt Kr  fand  Rachitis  hei  7.")"  ,  aller  neugeborenen  Kinder,  wobei 
die  Fälle  mit  eben  noch  wahrnehmbarer  Niveaudifferens  der  Rippen- 
knorpel ohne  sonstige  rachitische  Zeichen  noch  als  normale  betrachtet 
und  nicht  zur  kongenitalen  Rachitis  gerechnet  wurden. 

Feyerabend  1890)  hat  in  Königsberg  i.  1*.  au  der  Klinik 
Dohrns  180  Neugeborene  der  Reihenfolge  nach  untersucht  und  das 
häufige  Vorkommen  der  Rachitis    bei    denselben   konstatieren 
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können.  Er  nahm  knopfige  Verdickung  der  vorderen  Rippenenden, 
weites  Klaffen  der  weichrandigen  Fontanellen  und  Nähte  zur  Basis  für 
die  Rachitisdiagnose  bei  Neugeborenen. 

Eine  Inaugural- Dissertation  Emil  Meyers  aus  dem  Jahre  1892, 
welche  unter  der  Ägide  Zieglers  in  Freiburg  abgefaßt  wurde,  be- 
schäftigt sich  mit  den  Beziehungen  zwischen  Rachitis  und  Osteochon- 
dritis syphilitica.  Aus  einem  Vergleiche  der  anatomischen  Präparate 
zweier  ziemlich  gleichaltriger  Säuglinge,  von  denen  der  eine  an  here- 
ditärer Syphilis,  der  andere  an  Rachitis  gelitten  hatte,  ergaben  sich 
folgende  Gesichtspunkte:  Die  Knorpelwucherungszone,  an  den  Rippen 
und  einzelnen  langen  Röhrenknochen  untersucht,  hat  bei  Syphilis  keine 
Verbreiterung  erfahren,  während  eine  solche  bei  Rachitis  auf  das  doppelte 
und  dreifache  stattgefunden  hat.  Weiters  ist  die  Säulenzone  im  wuchernden 
Knorpel,  welche  bei  Rachitis  wegen  ihrer  großen  Ausdehnung  vor  allem 
auffällt,  bei  Lues,  weil  jede  Regelmäßigkeit  in  der  Stellung  der  Zellen 
verloren  gegangen  ist,  kaum  zu  erkennen.  Das  wichtigste  Unter- 
scheidungsmoment liegt  aber  in  den  Verhältnissen  der  Verkalkungs- 
zone, welche  bei  Rachitis  vollkommen  fehlt,  bei  Syphilis  aber  breiter 
ist  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Daß  die  Verkalkungsränder  un- 
regelmäßig zackig  sind,  daß  die  Verkalkungszone  keine  zusammen- 
hängende Schichte  bildet,  sondern  vielfach  unterbrochen  ist,  bewirkt 
eine  Ähnlichkeit  zwischen  Syphilis  und  Rachitis;  doch  reichen  die  Mark- 
raumbildungen zum  Unterschiede  von  der  Rachitis  bei  der  hereditären 
Syphilis  nicht  so  weit  in  den  Knorpel  hinein.  Die  Vaskularisation  des 
Knorpels  ist  bei  Syphilis  nicht  so  ausgedehnt  wie  bei  der  Rachitis. 
Zugegeben  wird,  daß  an  einzelnen  Stellen  wesentliche  Unterschiede 
zwischen  der  intrachondralen  Markraumbildung  bei  Rachitis  und  Syphilis 
nicht  zu  bemerken  sind.  Die  Analogien  beziehen  sich  allerdings  nur 
auf  Fälle  von  hereditärer  Syphilis,  bei  welchen  es  nicht  zu  nekrotischen 
Prozessen  gekommen  ist.  Ganz  unähnlich  sind  die  Bilder  von  hoch- 
gradiger Rachitis  denen  von  hereditärer  Syphilis.  Sobald  einmal  die 
Bildung  von  osteoidem  Gewebe  an  der  Diaphysengrenze  des  hyalinen 
Knorpels  im  größeren  Maße  sich  etabliert  hat,  ist  ein  ganz  anderes 
histologisches  Bild  bei  Rachitis  als  bei  Syphilis  gegeben.  Wenn  daher 
auch  in  den  Anfangsstadien  zwischen  beiden  Prozessen  große  Ähnlich- 
keiten bestehen,  so  weisen  dieselben  in  ihren  klassischen  Entwicklungs- 
formen eine  so  große  Unähnlichkeit  auf,  daß  der  Syphilis  jede 
Beziehung  zur  Rachitis  abgesprochen  wird. 

Tschistowitsch    hat    im    Jahre   1897    bei    einer    großen  Anzahl 
von  Neugeborenen  die  Ossifikationszonen  an  den  langen  Röhrenknochen 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  28 
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studiert  und  gefunden,  daß  zickzackförmi<:e  Yerknöcherunjrslinien  eine 
individuelle  Erscheinung  sind,  welche  auch  bei  normalen  Individuen 
vorkommen  kann.  Dieselben  hängen  zusammen  mit  der  Verknocherung, 
welche  Längs  der  von  der  Ossinkationszone  in  das  Knorpelinnere  vor- 
dringenden Markräume  früher  eintritt  als  an  markraumloson  Partien 
\\vs  wuchernden  Knorpels.1  Auch  längs  dei  Perichondrinmi  erstreckt 
>ich  die  Bildung  von  Knochengewebe  weiter  vorwärts,  so  daß  eine 
W-formig  gekrümmte  VerknOcherungszone,  wenn  Bonsl  keim-  Ver- 
änderungen ZU  linden  sind,  weder  für  Kachitis  noch  für  hereditäre 
Svphilis  spricht. 

Die  wesentlichste  der  hereditären  Syphilis  zukommende  Ab- 
weichung vom  normalen  OssifikationBtypuS  an  den  Fpiphvsenverbin- 
dnngen  besteht  in  einer  verstärkten  und  anregelmäßigen  Ablagerang 
vun  K;ilks;il/en  im  hypertrophischen  Knorpel,  in  einer  Bemmang  der 
Bildung  von  Knochenliälkchen.  in  einer  auffallenden  Härte  der  ver- 
kalkten Knorpelbalken  und  in  der  Entwicklang  von  Granulationsgewebe 

;ui    der   Grenze    zwischen    Knochen    und    Knorpel. 

Unter  l<»<>  von  Tschistowitsoh  autersachten  Neugeborenen  er- 
wiesen sieh    lö   durch    die   histologische   Untersuchung   des    Knochen- 

Systems  als  hereditär-luetisch,  die  Übrigen  Fälle  /.eisten  keine  Ab- 
weichungen \on  der  Norm.    Zur  Diagnose  einer   Angeborenen  Rachitis 

konnte    sich  TsohistOwitSCh  hei  keinem  einzigen   Neugeborenen  seines 

liateriales  entschließen  und  erklärt  die  Kassowitzsehen  Falle  ron 
Rachitis  foetalis  als  hereditär-lnetische  Totgeburten,  wobei  er  sieh  darauf 
sttttzt,  daß  Kassowitz  wie  Fig  1  der  Abbildungen  in  seiner  Ab- 
handlung aber  Kachitis  teigt  bei  einzelnen  der  als  rachitisch  bezeich- 
neten   Früchte    eine    Verbreiterung    der    Verkalkongszone    fand,    was 

TsohistOWitBOfa  mit  dem  Wesen  des  rachitischen  PrOZCSSCS  für  un- 
\ereinliar   erklärt. 

Lentz  hat   17  totgeborene  Früchte  aus  rerschiedenen  Schwanger- 
schaftsmonaten der  histologischen  Untersuchung  unterzogen.    Unter  den 
17    Fällen   seines  .Materiales   boten  nur  .'>  =  17*6%  normale  Verhalts 
Bei    l-    «»der    70'6%    fanden    sich    syphilitische    und    bei    2  =  11*8 
rachitische  Veränderungen. 

Diese-  Verhältnis  ist  für  Lentz  ein  neuer  Beweis  für  die  Richtig- 
keit  der    Tatsache,  daß  die   meisten   totgeborenen    Früchte,    welche    man 


Zu  dieser  Äußerung  Tschistowitsoh'  orafl  loh  bemerken,  daß  ich  ein 
beträchtlicheres  Vordringen  von  endostaJen  Maxkr&amen  in  den   Epiphysenknorpel 

unter  normalen  Verhältnissen  fttr  nnsgesehlossen  halte. 
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zu  sezieren  Gelegenheit  hat,  syphilitisch  sind.  Im  Gegensatze  zu  allen 
übrigen  Fällen  standen  die  beiden,  histologisch  als  Rachitis  sich  dar- 
stellenden infolge  des  klassischen  mikroskopischen  Bildes.  Wenn  diese 
Fälle  auch  nicht  hochgradige  rachitische  Veränderungen  zeigten,  so 
waren  bei  denselben  doch  durch  die  ungleichmäßig  verlängerten  und 
durch  dünne  Septa  geschiedenen  Knorpelzellenreihen  sowie  durch  zahl- 
reiche aufsteigende  (?)  blutgefäßhaltige  Markräume,  endlich  aber  durch 
die  massigen  Auflagerungen  kalklosen  Knochens  in  der  Spongiosa  die 
Charaktere  der  Rachitis  deutlich  ausgesprochen. 

Es  kann  also  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Ansicht 
Kassowitz',  es  gebe  eine  echte  angeborene  Rachitis,  richtig  ist,  wenn- 
gleich auch  Lentz  sich  der  Anschauung  zuneigen  maß,  daß  alle  jene 
von  Kassowitz  als  angeborene  Rachitis  bezeichneten  Fälle,  bei  denen 
eine  Verbreiterung  der  Verkalkungszone  vorlag,  als  luetische  Tot- 
geburten und  nicht  als  rachitische  zu  betrachten  sind. 

Hervorgehoben  wird  noch  das  Zahlenverhältnis  von  Syphilis, 
Rachitis  und  normalen  Knochenbefunden  bei  mazerierten  Früchten. 
Lentz  hat  9  derartige  Föten  untersucht;  7  von  diesen  erwiesen  sich  als 
syphilitisch,  je  einer  war  rachitisch  und  normal.  Da  von  den  12  früher 
erwähnten  syphilitischen  Neugeborenen  nur  4  spezifische  Veränderungen 
in  den  inneren  Organen  aufwiesen,  die  8  restlichen  Fälle  aber  ohne 
jedes  Nebensymptom  von  Syphilis  waren,  so  geht  die  große  Wichtig- 
keit der  histologischen  Knochenuntersuchungen  bei  mazerierten  Früchten 
bezüglich  der  Diagnose  des  syphilitischen  Fruchttodes  zur  Evidenz  hervor. 

Einige  recht  interessante  Veränderungen  in  der  Wucherungszone 
des  hyalinen  Knorpels  wurden  nebenbei  von  Lentz  bei  hereditär- 
luetischen Früchten  gesehen.  In  4  Fällen  fand  sich  eine  beträchtliche 
Verdickung  sämtlicher  zwischen  den  Zellreihen  liegender  Längsbalken 
des  Knorpels,  so  daß  die  Zellsäulen  in  großen  Abständen  scharf  von- 
einander getrennt  verliefen.  In  5  Fällen  zeigte  sich  eine  eigentümliche, 
quer  verlaufende  Linie,  welche  makroskopisch  zwischen  Richtungs-  und 
Verkalkungszone  sichtbar  war,  sich  aber  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  noch  in  der  Richtungszone  liegend  erwies.  Hier 
handelte  es  sich  um  eine  Verbreiterung  und  Auffaserung  der  zwischen 
den  Knorpelhöhlen  liegenden  Quersepta  des  Knorpels  (s.  a.  S.  117).  An 
den  Rändern  geht  dieser  aufgefaserte  Knorpel  ohne  scharfe  Grenzen  in 
das  Perichondrium  über.  Oberhalb  dieser  Linie  werden  die  Knorpel- 
höhlen flacher,  unterhalb  derselben  sind  sie  auffallend  groß  und  rundlich. 

Ähnliche  Veränderungen  im  hyalinen  Knorpel  sind  von  Eberth 
und  Scholz  bei  Chondrodystrophia  foetalis  gesehen  worden. 

28* 
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Zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Lentz  kam  C.  Escher,  welcher 
die  Frage  der  angeborenen  Rachitis  in  Bern  studierte  und  105  lebende 
Neugeborene  bezüglich  rachitischer  Symptome  klinisch  untersuchte, 
des  ferneren  au  25  Leichen  Neugeborener  und  jung  S  iuglinge 
mikroskopische  Untersuchungen  der  BippenTerbindungen  und  Schädel- 
knochen  vornahm.  Er  schließt  sich  den  Anschauungen  Tschistowitsch' 
an:  insbesondere  fand  er  bei  Neugeborenen  niemahi  die  für  Rachitis 
charakteristische  Verbreiterung  der  Proliferationsschichte  im  Knorpel. 
Eine  Verbreiterung  der  Kalkablagerung  fehlte  auch  in  allen  von  ihm 
untersuchten  Füllen.  Alles  in  allein  kommt  Escher  zu  dem  Resultate, 
dali  die  von  ihm  untersuchten  Neugeborenen  und  Früchte  aus  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  weder  mikroskopisch  noch  klinisch 
einen  Befund  darboten,  der  auch  nur  ein  einziges  Mal  die  bestimmte 
Diagnose  einer  Rachitis  congenita  gestattet  hatte.  Allerdinga  werden 
geringfügige  Vorspränge  an  den  Epiphysengrenzen  der  Rippen  und 
leichte  Nachgiebigkeit  der  Rinder  der  Schädelnähte  noch  nicht  als 
RachitiSBymptome  betrachtet,  weil  diesen  Erscheinungen  nach  Escher 
die  mikroskopischen  Charaktere  der  Rachitis  angeblieh  fehlen. 

M     B.   Schmidt    macht    in    seiner,    der   Osteochondritii    syphilitica 

gewidmeten  Abhandlung  in  Lubarseh  und  Ostertags  „Ergebnissen", 
Rand  7.  S  270,  auf  einen  Irrtum  aufmerksam,  dessen  sich  Ca/.in  und 
und  später  auch  Tschistowitsch  bei  «1er  Beurteilung  der 
Parrotsehen  Lehren  schuldig  gemacht  hatten,  indem  nämlich  Parrot 
Rachitis  und  Syphilis  durchaus  nicht  auf  <irund  der  Beobachtung  der 
Frühstadien  der  Osteochondritis  identifiziert  hat.  Schmidt  betont,  dali 
zwischen  Rachitis  und  Osteochondritis  syphilitica  in  ihrer  typischen 
Ausbildung  eine  Obereinstimmung  nur  in  gewissen  hyperplastischen 
Zuständen  des  Knorpels  besteht  Richtig  wird  einschaltnngsweise  jedoch 
bemerkt,  dal!  bei  Syphilis  gelegentlieh  hypoplastische  Zustände  im 
Knorpel  vorkommen,  welche  hei  Rachitis  immer  fehlen.  Ein  grund- 
sätzlicher Unterschied  bezüglich  der  endochondralen  Veränderungen 
besteht  in  der  regelmäßigen  Herabminderung  des  Kalkgehaltes  bei 
Rachitis  gegenäber  dem  Obermaße  der  Verkalkung  bei  Osteochondritis 
syphilitica  und  ferner  in  dem  spezifisch  gummösen  Charakter  der  sub- 
ohondralen  Osteomyelitis  in  den  höheren  Graden  der  syphilitischen 
Erkrankung. 

Was    des    ferneren    die  Versuche    TsohistOWitseh'    anbelangt,    aus 

verschiedenen  Unregelmäßigkeiten  an  der  Knochenknorpelgrenze  neu- 
geborener Kinder,  welche  weder  ganz  zur  Syphilis  mich  ganz  zur 
Rachitis  gehören,  die  Möglichkeit  einer  Entwicklung  der    letzteren    auf 
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dem  Boden  der  ersteren  auf  anatomischem  Wege  zu  beweisen,  bemerkt 
Schmidt,  daß  dieselbe  durchaus  nicht  das  beweisen  können,  was 
Tschischtowitsch  geglaubt  hat.  Insbesondere  sei  die  Verwertung 
einzelner  Befunde,  z.  B.  der  Existenz  von  Fasermark  oder  der  be- 
sonders starken  Knorpel  Wucherung  oder  der  metaplastischen  Ossifikation 
größerer  Knorpelabschnitte  als  Ausdruck  der  Rachitis  nicht  zulässig. 
Als  Rachitis  könne  doch  nur  eine  Summe  von  Störungen  der  Ossifikation 
betrachtet  werden,  deren  einzelne  Komponenten  auch  bei  anders  ge- 
arteten Erkrankungen  der  Wachstumszone  vorkommen  können. 

Einen  eigentümlichen  Standpunkt  nimmt  ein  neuerer  Londoner 
Autor,  Carp enter1),  in  der  Frage  der  Beziehungen  zwischen  Rachitis 
und  hereditärer  Syphilis  ein,  indem  er  den  seinerzeit  von  Parrot 
aufgestellten  Lehrsätzen  nahezu  vollkommen  beipflichtet. 

Vor  allem  erklärt  Carpenter  die  von  Parrot  beschriebenen 
Knochenauftreibungen  an  den  Schuppenhöckern  der  Schädelknochen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  syphilitische  Knochenaffektionen. 

Die  Ursache,  warum  dieses  nach  Carpenter  so  überaus  wichtige 
Syphilissymptom  bei  Säuglingen  nicht  gewürdigt  wird  und  die  er- 
wähnten Knochenauftreibungen  von  den  meisten  Autoren  als  rachitische 
Prozesse  angesprochen  werden,  ist  nach  Carpenter  in  dem  Umstände 
zu  suchen,  daß  die  Parrot  sehen  Knochenbuckel  zumeist  innerhalb  der 
ersten  beiden  Lebensjahre  zur  Beobachtung  kommen,  in  einer  Zeit,  in 
welcher  die  Kinder  sich  in  hohem  Maße  unter  dem  Einflüsse  der  Ra- 
chitis befinden.  Trotzdem  konnte  Carpenter  in  57V2%  der  von  ihm 
beobachteten  Fälle  von  Auftreibungen  der  Schuppenhöcker  des  Schädel- 
daches Syphilis  konstatieren.  Allerdings  können  wir  uns  die  Bemerkung 
nicht  versagen,  daß  wir  diesen  Beweis  nur  für  eine  Minderzahl  der  von 
Carpenter  mitgeteilten  Fälle  als  erbracht  betrachten  können.  So  wird 
beispielsweise  die  Milzvergrößerung,  eines  der  häufigsten  Begleitsymptome 
der  Rachitis,  welches  die  Hälfte  der  von  den  erwähnten  Knochen- 
auftreibungen befallenen  Kinder  zeigte,  als  einzige  Basis  für  die  Syphilis- 
diagnose aufgefaßt.    Ein  großer  Irrtum! 

Noch  viel  merkwürdigere  Anschauungen  hegt  aber  Carpenter 
über  das  Verhältnis  zwischen  Kraniotabes  und  hereditärer  Syphilis 
einerseits  und  Rachitis  anderseits.  Da  diese  Anschauungen  in  einer 
weitverbreiteten  Sammlung  von  medizinischen  Monographien  in  eng- 
lischer Sprache  erschienen  ist,  so  müssen  wir  uns  etwas  eingehender 
mit  derselben  beschäftigen. 


:)  Carpenter:  The  Syphilis  of  Children  in  every-day  pnictice.  London  1901. 
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Vor  allem  meint  der  Autor,  daß  Kraniotabefl  in  der  größten  Zahl 
der  Fälle  eine  direkte  Folge  von  Syphilis  und  dali  die  Anwesenheit 
von  Kraniotabefl  immer  einen  schweren  Verdacht  auf  hereditäre  Syphilis 
zu  erwecken  berechtigt  Ist  AK  Unterstützung  für  seine  Anschauung 
führt  Garpenter  ins  Feld,  dal!  die  Alterskurve  der  Kraniotabefl  nahezu 
parallel  läuft  mit  der  Alterskurve  der  hereditär-syphilitischen  Früh- 
manifestationen und  dali  die  Kraniotabefl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
innerhalb  der  ersten  vier  Lebensmonate  gefunden  wird.  Weiterhin  wird 
zu  Gunsten  «Irr  vermeintlich  syphilitischen  Ätiologie  «1er  Kraniotabefl 
an-eführt.  dali  zur  Zeit,  da  die  Kachitis  ihren  numerischen  Höhepunkt 
erreicht,  nämlich  innerhalb  des  zweiten  Lebensjahres,  die  Kraniotabefl 
nicht   mehr  vorkommt. 

Wenn  ( '  ;i  r  pen  t  er   darauf  hinweist,   dali  die   Kraniotabefl  in  relativ 

frühen  Lebensperioden  manifest  wird,  wahrend  die  Hauptfrequeni  der 
Kachitis  anderer  Skelettpartien  in  etwas  spatere  Lebensperioden 
hineinfallt,  so  Hbeniehl  er  offenbar,  daß  die  Kachitis  der  langen  Röhren* 
knochen  überhaupt  erst  in  einer  spateren  Zeit  des  Lebens  mar 
wird  als  die  Schädelrachitifl  mit  ihrem  klassisehen  Prtthsymptom,  der 
Kraniotabefl.  Dies  hängt  alter  bloß  damit  susammen,  daß  das  Schädel- 
wachstum  in  den  ersten  extrauterinen  Lebensperioden  ungleich  stttrmischer 

i-t    alfl   die   an   den    Röhrenknochen   sich   abspielende    Knochenapposition. 
Wir   werden    uns   DOCfa  später  aufgrund  eines  großen  untersuchten 

ICaterialcfl  mit  den  Besiehungen  der  hereditären  Luefl  zur  Kraniotabefl 
befassen. 

Finer  der  allerjungsten  Autoren  aber  hereditäre  Syphilis,  Frnh- 
insholf    in    Nancy,    beschreibt    das   Auftreten   von    akuter    Kachitis    hei 

einem    LO1/,    Monate   allen    hereditär-sv  jdiilitischen   Krustkinde   alfl   Folge- 

zustand  der  hereditären  Syphilis.  Daß  in  diesem  Falle  die  Rachitis, 
welche  Bioh  durch  Schadelveränderungen  und  Auftreibung  der  Epiphysen 
der  langen  Rohrenknochen  offenbarte,  auf  Kasis  der  Syphilis,  deren 
Erscheinungen  in  den  ersten  Lebenswochen  manifest  waren,  entstanden 

ist.  wird  durch  den  Umstand  zu  beweisen  versucht,  dali  es  sich  um 
ein  an  der  Krust  genährtes  Kind  handelt  Bier  ist  allerdings  die  fehler- 
hafte Annahme  gemacht  worden,  dali  Kachitis  bei  Brustkindern  nicht 
vorkommt 

Meine   Anschauungen    über   die    histologischen    Besiehungen    und 
Differenzen    zwischen   angeborener    Knochensyphilis    und   Rachitis   Bind 
im   II.  Altschnitt    dieses    Buohefl    Bchon    ausführlich    erörtert   worden     - 
dali    ich    hier    nur    mehr     meine     klinischen     Erfahrungen    vorzuhrii 
halien   werde. 


Zweites   Kapitel. 

Eigene  Untersuchungen  über  die  Syphilis- 
Rachitisfrage. 

Statistische  Untersuchungen  über  Rachitis  bei  syphilitischen  Kindern.  — 
Hereditäre  Lues  und  Kraniotabes.  —  Zeit  des  Auftretens  der  Rachitis  bei  syphi- 
litischen Kindern.  —  Frequenz  der  Rachitis  bei  hereditärer  Lues.  —  Schädelumfang 
syphilitischer  Säuglinge.  —  Schädelumfang  normaler  Säuglinge.  —  Überwiegen 
des  Schädelumfangs  bei  syphilitischen  Säuglingen  über  die  normalen  Ziffern.  — 
Verhalten  der  Stirnfontanelle  bei  hereditärer  Lues.  —  Resümee.  — Wechselbeziehungen 
zwischen  rachitogenen  Noxen  und  Syphilisvirus.  —  Fehlen  schwerer  Rachitisgrade 
bei  Syphilis.  —  Syphilitische  Hyperostose,  ein  Schutzwall  gegen  schwere  Rachitis.  — 
Pseudorachitis  syphilitica. 

Um  die  Größe  des  Einflusses  der  hereditären  Lues  auf  die 
Rachitis  zu  studieren,  habe  ich  zunächst  69  hereditär-syphilitische 
Kinder  meines  Beobachtungsmateriales,  welche  länger  als  2  Jahre  laue- 
rn Evidenz  standen,  während  der  Dauer  ihrer  Evidenzführung  regel- 
mäßig auf  Rachitissymptome  geprüft.  64  dieser  Kinder  wurden  rachitisch. 
5  blieben  rachitisfrei.  Dem  Alter  und  dem  Grade  der  Rachitis  nach 
verhielten  sich  diese  Kinder  wie  folgt: 

Im  1.  Monate  wurden  rachitisch 
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x)  Die  Rachitisfälle  wurden  nach  den  4  von  Kassowitz  aufgestellten   Inten 
sitätsgraden  der  Rachitis  unterschieden. 

Ri  betrifft  deutliche  Anschwellung  der  vorderen  Rippenenden,  eventuell  auch 
leichte  Schädelweichheit; 

R2    knopfförmige    Auftreibung    der    vorderen    Rippenenden    und    deutliche 
Kraniotabes; 

R3  Formveränderungen  des   Schädels,   des   Rumpfskelettes   und   der  Röhren- 
knochen; 
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11  vom  diesen  64  Kindern  zeigten  Kraniotabes,  doch  mit  Au>- 
aahme  von  3  Füllen,  welche  ausgedehntere  Erweichungen  der  flinter- 
hauptsehuppe  besaßen,  handelte  es  >i«-h  stets  nur  um  geringgradige 
Formen  von  Schädelerweiehung. 

Von  den  21  leichten  Kraniotabesfallen  entfielen: 

1   auf  den   1.  Monat. 

4.       „ 

8      n        n      ■'• 

Die   9  schweren  Falle  erschienen  durchwegs   im   fünften  L<-i 
tnonat 

Aus  diesen  Zahlen  gehl  hervor,  daii  Kraniotabes  bei  hereditär- 
syphilitischen  Kindern  Btets  ■"•hon  -.ehr  frühzeitig,  wie  wir  gesehen 
haiirn.  immer  innerhalb  des  ersten  Lebensbalbjahres  cur  Entwicklung 
gelangt,  jedoch  nur  ausnahmsweise  jene  Ausdehnung  gewinnt,  wi< 
sonsl  bei  nicht  syphilitischen  Etachitikern  anzutreffen  ist.  Allem 
waren  alle  hier  in  Präge  kommenden  Kinder  solche,  welche  bereits  in 
den  ersten  Lebenswoehen  oder  -Monaten  in  unsere  Beobachtung 
langten  und  sofort  antisyphilitisch  und  Bpäter  antirachitisch  mit  Phosphor 
behandelt  wurden.  Merkwürdig  ist.  dafl  das  Entstehen  von  Kraniotabes 
bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  jenseits  des  fünften  Lebensmonates 
\on  ans  überhaupt  nicht  mehr  gesehen  wurde.  Wir  konnten  wohl 
häufig  Doch  im  6,  bis  B.  Monate  bei  luetischen  Säuglingen  rachitische 
Schädelerweiehung  linden,  niemals  aber  feststellen,  dafl  dieser  Prozefl 
nach  d<  m  fünften  1-  »bensmoua!  frisch  aufgetreten  wäre.  Bei  luetischen 
Säuglingen  über  v  Monate  haben  wir  Schädelerweichung  stets  ver- 
mint, im  Gegensatze  /u  rachitischen  Kindern,  welche  auch  noch  n 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  und  auch  noch  im  Beginn  des  /.weiten 
Behr  häufig  kraniotabisohe  \ '<  rinderungen  aufweisen. 

Daraus  geht  weiter  hervor,  dafl  die  Kraniotabes  bei  hereditär- 
syphilitischen  Säuglingen  viel  frtther  spontan  abläuft  als  bei  nicht 
luetischen  Kindern  Dieser  Umstand  läßt  sich  sehr  wohl  durch  die  der 
hereditären  Luc»  inhalierende  Eigentümlichkeit  begründen,  dafl  sie  in 
viel  hervorragenderem  Maße  zu  einer  periostalen  Bjrperostosierung  als 


l,  Biegsamkeit  <lrr  Knochen,  [afraktioneu  und  hochgradige  Vorbildungen 
am  Skelette. 

l'in  falschen  Auffassungen  von  vornherein  zu  begegnen,  sei  darauf  hin- 
gewiesen, dafl  nur  sehr  deutlich  vorspringende  Rippenknorpelverbindungen  und 
wirkliche  Erweichungen  der  Hinterhauptaehnppen  in  ihrer  Kontinuität  als  mindeste 
Rachitiss] mptome  angenommen  wurden. 
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zu  Dekalzinierungs-  und  Einschmelzungsvorgängen  der  bindegewebig 
angelegten  Knochen  führt  und  daher  der  kraniotabisierenden  Tendenz 
der  Rachitis,  wenn  der  erste  Ansturm  vorüber  ist,  eher  entgegenarbeitet 
als  Vorschub  leistet. 

Es  besteht  also  eine  ganz  merkwürdige  Beziehung  zwischen  der 
hereditären  Lues  und  der  rachitischen  Schädelerweichung.  Wir  haben 
sie  bei  24  von  60  luetischen  Kindern  des  ersten  Lebenssemesters,  also 
in  rund  41%  der  betreffenden  Fälle  gefunden.  Sie  ist  also  bei  syphili- 
tischen Säuglingen  häufiger  als  bei  nicht  syphilitischen.  Unser  sonstiges 
nicht  luetisches  Säuglingsmaterial  zeigt  im  ersten  Lebenssemester  nur 
25-5%  Kraniotabesfälle;  d.  h.  also  die  hereditäre  Lues  wirkt  befördernd 
auf  das  Entstehen  von  Schädelrachitis,  so  daß  die  ersten  Symptome 
derselben,  nämlich  die  Erweichungserscheinungen,  frühzeitig  und  sehr 
häufig  auftreten.  Sowie  aber  die  mit  der  Entfaltung  des  Syphilisvirus 
im  Organismus  einhergehende  Hyperämie  der  Knochenappositionsstellen 
nachläßt,  tritt  die  kondensierende  Wirkung  als  eine  besondere  Eigen- 
schaft des  syphilitischen  Knochenreizes  in  den  Vordergrund  und  setzt 
dem  weiteren  Fortschreiten  der  Kraniotabes  einen  Hemmschuh  entgegen. 
So  kommt  es,  daß  trotz  der  großen  Häufigkeit  der  Kraniotabes  bei 
syphilitischen  Säuglingen  dieselbe  nur  kurze  Zeit  andauert  und  in  der 
zweiten  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  nur  mehr  ausnahmsweise  anzu- 
treffen ist.  Carpenter,  welcher  diese  Verhältnisse  nicht  in  richtiger 
Weise  aufgefaßt  hat,  ist  auf  Grund  der  prädominierenden  Häufigkeit 
der  Kraniotabes  bei  syphilitischen  Kindern  zu  der  irrigen  Ansicht  ge- 
kommen, daß  die  Kraniotabes  ein  sicheres  Symptom  der  hereditären 
Lues  sein  müsse. 

Unseren  Beobachtungen  zufolge  entsteht  die  Rachitis  bei  hereditär- 
syphilitischen Säuglingen  am  häufigsten  im  zweiten  Lebensquartal. 
Im  ersten  Lebensquartal  haben  wir  nur  11,  im  zweiten  39mal  die  Ent- 
stehung von  Rachitis  zu  verzeichnen  gehabt.  Im  zweiten  Lebenssemester 
fanden  wir  nur  mehr  4mal  das  Auftreten  von  Rachitis  bei  luetischen 
Säuglingen  verzeichnet,  d.  h.  jenseits  des  zweiten  Lebensquartales  werden 
luetische  Säuglinge  nur  selten  mehr  von  Rachitis  befallen.  Nun  wäre 
noch  zu  bemerken,  daß  keines  von  den  64  länger  als  zwei  Jahre  hin- 
durch beobachteten  hereditär-syphilitischen  Kindern  an  ganz  schwerer 
Rachitis  erkrankte,  welche  mit  Infraktionen  oder  hochgradigen  Ver- 
biegungen  der  Röhrenknochen  kombiniert  gewesen  wäre;  hingegen  sind 
leichtere  Grade  der  Rachitis  und  mittelschwere  Formen  bei  syphiliti- 
schen Kindern  an  der  Tagesordnung. 
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6mal  war  der  1.  Grad  der  Rachitis, 
I  „       „       „     2.      „         „  _  und 

1    »         n         _:;... 

festzustellen. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  führt  auch  die  Zasammenstellung  einer 
Serie  von  154  hereditär-syphilitischen  Säuglingen,  irelehe  ohne  Auswahl 
bei  ihrer  ersten  Untersuchung  im  Ambulatorium  auf  ihre  Rachitis- 
Bymptome  geprüft  wurden. 

I;     hatten    17  =  11' 

i:  L8-8 

i:        „       61  -  8    S 
i;       „      47  -  30 
i:        „        0  =  0 
Vergleichen  wir  mit  diesen  Zahlen  die  Ergebnisse  von  Jon  nicht- 
syphilitischen Säuglingen  des  ersten  Lebensjahres,  irelehe  wahllos 
wie    sie    /.ur    Aufnahme    in    unsere    Anstalt    kamen,    auf    den   Grad    der 
Rachitis  ir»]>riitt  wurden,  so  haben  wir  zu  rerzeiehnen: 

l;    in  26  rälh-n  =  18     . 
I,\    _  =  165 

i;     „  59      ..      =  2  i 
i;     ..  ..      =34 

R4    „   U       ..       =7 
Vergleich!  mau  nun  diese  beiden  letzten  Tabellen  miteinander 
seigl    Meli,   daß   hei   den    hereditär-syphilitischen  Säuglingen  nur  1 1 
frei  von  Rachitis  blieben  gegen  13(      bei  Dichtsyphilitischen  Säuglingen, 
d.  h.  die   syphilitischen  Säuglinge  sind  etwas  mehr  in  Rachitis  prädi- 
sponiert als  luesfreie  Kinder.  Qanz  leichte  Rachitisformen  sind  häufiger 
l»ci    luetischen    als  hei   Im  sfreien  Kindern,  denn  es  stehen  den  Ziffern 
von   18*8  und  89*8       für  den  ersten  und  zweiten  <*rad  der  Rachitis  i>«'i 
luetischen   dir   geringeren  Ziffern    von   16*5  und  hei  Lneefreien 

Kindern  gegenttber.  Mittelschwere  Rachitisfalle    B      haben  wir  in  3< 
hei   syphilitischen,   in   ".1",,   hei   luesfreien    Kindern   zu   verzeichnen.    Die 
allerschwersieu  Pille  vnii  Rachitis    li,    hahen  wir  hei  unseren  Syphilis- 
fällen  im   ersten  Lebensjahre   nie   gesehen,  jedoch   in  7    ,.  hei  den  nicht 
s\  philitischen. 

Kine  ähnliche  Zusammenstellung  undel  sich  auch  in  Kassowitz" 
Pathogenese  der  Rachitis  mit  dem  Unterschiede,  dafl  er  luetische  und 
luesfreie  Kinder  der  3  ersten  Lebensjahre  zu  «.-inen  Untersuchungen 
herangezogen    hat.   wähn  ml    ich   absichtlich  nur  au  Säuglingen  ein- 
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schlägige  Parallelbeobachtungen  angestellt  habe.  Dabei  ließ  ich  mich 
von  der  begründeten  Anschauung  leiten,  daß  das  erste  Lebensjahr  doch 
entschieden  mehr  unter  dem  Einflüsse  der  angeborenen  Syphilis  zu 
leiden  hat  als  die  späteren  Lebensperioden.  Verwendet  man  ältere, 
schon  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahre  stehende  luetische  Kinder 
zu  diesbezüglichen  Betrachtungen,  so  kann  der  Einfluß  der  Syphilis 
möglicherweise  schon  gänzlich  ausgeschaltet  sein,  so  daß  die  in  den 
letztgenannten  Lebensjahren  zu  erhebenden  Rachitisbefunde  gar  nicht 
mehr  unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Lues  zu  stehen  brauchen. 
Deshalb  sind  auch  die  von  Kassowitz  gefundenen  Zahlen  bezüglich 
des  dritten  und  vierten  Rachitisgrades  bei  Syphilitischen  der  ersten 
drei  Lebensjahre  etwas  höher  als  in  meiner  Statistik.    Er  fand 

36-l°/o  für  den  dritten 
und  0-4%  n  n  vierten 
Grad  der  Rachitis  bei  luetischen  Kindern,  ich  nur  30%  R3  und  gar 
keinen  Fall  von  R4.  Ein  Blick  auf  die  Kassowitzsche  Zusammen- 
stellung gibt  aber  Aufschluß  über  diese  Differenz;  denn  von  den  51  Fällen 
seiner  Zusammenstellung,  welche  den  dritten  Grad  der  Rachitis  zeigten, 
entfielen 

31  auf  das  zweite 
und     9    „       „     dritte 

Lebensjahr  und  der  Rachitisfall  vierten  Grades  ereignete  sich  erst  im 
vierten  Lebensjahre,  Lebensperioden,  welche  ich  absichtlich  außerhalb 
des  Bereiches  meiner  Untersuchungen  gelassen  habe. 

Sehr  interessante  Verhältnisse  kommen  zu  Tage,  wenn  man  den 
horizontalen  Schädelumfang  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
systematisch  in  den  verschiedenen  Lebensmonaten  abnimmt  und  mit 
den  normalen  diesbezüglichen  Umfangsziffern  vergleicht.  Hier  muß 
bemerkt  werden,  daß  die  in  der  Literatur  für  normale  Verhältnisse  vor- 
liegenden Angaben  gänzlich  unbrauchbar  sind.  Wie  ich  mich  durch 
langjährige  Untersuchungen  an  vielen  hunderten  rachitischen  und 
rachitisfreien  Kindern  überzeugt  habe,  sind  die  Durchschnittszahlen, 
welche  hier  zu  Tage  gefördert  wurden,  alle  viel  zu  hoch,  offenbar  weil 
vielfach  Umfangszahlen  rachitischer  Schädel  in  die  Durchschnitts- 
berechnung  miteinbezogen  wurden.  In  den  ersten  Lebensmonaten  würde 
dies  noch  nicht  viel  zu  bedeuten  haben,  da,  wie  meine  Untersuchungen 
lehren,  der  Einfluß  der  Rachitis  auf  den  Schädelumfang  in  den  ersten 
vier  Lebensmonaten  gar  keinen,  im  fünften  und  sechsten  nur  einen  sehr 
geringfügigen    Einfluß    auf  den    Schädelumfang    im    Sinne    einer    Ver- 
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größerung  ausübt.    Sobald  man  aber  die  Säuglinge  jenseits  des  ers 
Halbjahres  zu  Sehidelmessnngen  heranzieht,  maß  sehr  genau  zwischen 
rachitischen  und  Dichtrachitischen  unterschieden  werden.     Denn  gerade 
im   Eweiten  Lebenshalbjahre  beginnl  sich  der  vergrößernde  Kinriuli  d.-r 
Rachitis  auf  die  Mali/.ahl  des  Koprumfanges  geltend  zu  machen    M 
zahlen  von  41  cm,  wie  sie  beispiele  Biedert  und  Fisch!  in  der 

Nenanagabe  ihres  Lehrbuchs  der  Kinderkrankheiten  für  den  riebenten 
Lebensmonat  angegeben  haben,  Bind  ganz  beetimml  viel  zu  hoch  und 
stammen  entweder  von  rachitischen  oder  hjdrokephalinehen  Kindern. 
Ich  habe  nun  getrachtet,  in  diese  Verhältnisse  Klarheit  zu  bringen  und 
befasse  mich  seit  vielen  Jahren  mit  der  Feststellung  von  Normal- 
zahlen lies  horizontalen  Schädelumfangs  für  die  verschiedenen  Monate 
des  Säuglingsalters. 

Ich   habe  nun   bei  28 I  normalen  Säuglingen  die  Schädeln, 
abgenommen   and  die  Durchschnittsziffern   tür  jeden  einzelnen  Lebena- 
monal aU  Normalmaßzahlen,  wenigstens  tür  unsere  Wiener  Verhältnis* 
hingestellt   Eiebei  habe  ich  folgende  Zahlen  gefunden: 

Der  Schädelumfang   beträgt    unter  normalen   Verhältnissen: 

Im  1.  Lebensmonate  durchschnittlich  85*5 

..    2 

.. 

I. 
_    :.. 

- 

10-2 

U-5    .. 

10.  12-6 

11.  t:;i 
,12.            ..  h:; 

am  Ende  <les  l.  Lebensjahres  !•"•  —  - 

Um  nun  Klarheit  über  die  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglin 
vorliegenden  Verhältnisse  es  gewinnen,  habe  Ich  die  Maße  tür  den 
horizontalen  Schädehimfang  von  78  hereditär-syphilitischen  Kindern  des 
ersten  Lebensjahres,  wie  si,-  §ich  in  uieinein  Material  geboten  haben, 
bestimmt  und  die  Durchschnittszahlen  der  einzelnen  Lebensmonate  mit 
den  vorhin  gefundenen  DurchschnittszitVerii  verglichen,  welche  sich  mir 
aus    der    Messung    des    SchädelumfangeS    normaler    Kinder    des     I  r 

Lebeoshalbjahres  ergeben  haben. 
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Alter 

Zahl  der 
untersuchten  Kinder 

Durchschnitt- 
licher Schädel- 
umfang 

Normaler 
Schädelumfg. 

-f-  bei  Syphilis 

1  Monat 

17  h.-s. 

36      cm 

35'5  cm 

05  cm 

2  Monate 

21      n 

38       „ 

3G-5    „ 

.      l"ß     n 

3        „ 

18     „ 

39-3    „ 

37-8    „ 

15     „ 

'1          n 

6     „ 

40-5    ., 

38-6    „ 

1-9     „ 

5 

5     „ 

41-5    „ 

39       „ 

2-5    „ 

6        „ 

5     „ 

41-8    „ 

39-8    „ 

2       „ 

7        „ 

2     „ 

42-2    „ 

40-2    „ 

2       „ 

9        „ 

2     „ 

432    „ 

41-5    „ 

1-7    „ 

11         » 

1     „ 

45       „ 

431    „ 

1-9    „ 

12        „ 

1     „ 

45-5    „ 

44-3    „ 

12    „ 

Aus  dieser  Tabelle  geht  nun  hervor,  daß  während  des  ganzen 
ersten  Lebensjahres  die  syphilitischen  Kinder  größere  Köpfe  haben  als 
normale  Kinder,  daß  im  ersten  Lebensmonate  nur  eine  ganz  gering- 
fügige Differenz,  die  möglicherweise  auf  einem  Zufalle  beruhen  könnte, 
nämlich  von  0*5  cm,  zu  Gunsten  der  syphilitischen  vorliegt,  daß  diese 
aber  im  fünften  Monate  auf  ein  Plus  von  2*5  cm  für  die  hereditär- 
syphilitischen Kinder  herangewachsen  ist.  Von  da  fällt  wiederum  die 
Ziffer,  um  welche  die  syphilitischen  Schädelumfänge  den  nichtsyphiliti- 
schen voraus  sind,  bis  zum  Ende  des  ersten  Lebensjahres,  wo  die 
hereditär-syphilitischen  Kinder  noch  immer  durchschnittlich  um  1*2  cm 
größere  Schädelumfänge  besitzen  als  normale.  Auch  was  die  Schädel- 
umfänge rachitischer  Kinder  anbelangt,  stehen  die  Durchschnittsziffern 
der  letzteren  im  ersten  Lebenshalbjahre  gegen  die  Umfangszahlen 
hereditär-syphilitischer  Kinder  zurück.  Die  Umfangszahlen  rachitischer 
Kinder  differieren  in  Gemäßheit  meiner  Untersuchungen,  welche  sich 
über  300  rachitische  Kinder  erstrecken,  innerhalb  der  ersten  vier  Lebens- 
monate nicht  von  den  normalen  Schädelumfangszahlen,  d.  h.  die  in  den 
ersten  Lebensmonaten  in  Erscheinung  tretenden  rachitischen  Schädel- 
affektionen involvieren  noch  keine  Vergrößerung  des  Schädelumfanges, 
wohl  aber  die  unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Lues  zustande 
kommenden.  Erst  vom  fünften  Lebensmonate  angefangen  übersteigen 
die  Durchschnittszahlen  des  Schädelumfangs  rachitischer  Kinder  die 
normalen  Werte,  wenn  auch  noch  in  unbedeutender  Weise.  Der  Schädel- 
umfang Rachitischer  beträgt  im  fünften  und  sechsten  Lebensmonntc 
durchschnittlich    um    0'5  cm   mehr    als   die   normale  Durchschnittsziffer. 
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Erst    vom    siebenten    Monat    angefangen    entwickeln    sich    die    gr> 
rachitischen  Köpfe  und  hier  werden  durchschnittlich  viel  höhere  Ziffern 
erreicht  als  bei  normalen  und  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern,  selbst 
auch,  wenn  dieselben  rachitisch  sind. 

Somit  haben  wir  bezüglich  der  Köpfe  syphilitische!  Säuglinge  die 
interessante  Tatsache  zu  verzeichnen,  daß  dieselben  innerhalb  des 
;en  Lebenshalbjahres  an  Größe  nicht  allein  die  normalen. 
sondern  auch  die  rachitischen  Köpfe  übertreffen  und  dafl  dieselben 
erst  im  zweiten  Lebenshalbjahre  ron  den  rachitischen  Schädeln  an 
Größe  überholt  werden. 

Wie  lassen  »ich  nun  diese  Verhältnisse  erklären?    Auf  der  einen 

Seite   haben    wir   vernommen,   dal!   schwere  liachiti»fonneu   bei  lueti>chen 

Säuglingen    nicht    vorkommen   und   dafl  speziell  in  den  ersten  Lei 
monaten    nur   leichtere   rachitische   Veränderungen   am   Kopte   gesehen 

Wurden.     Hin    weites    Klaffen   der   Nähte   mit    bedeutender   Weichheit   der 

Nahtränder  in  den  ersten  Lebensmonaten  i»t  bei  syphilitischen  Kindern 

r  eine  fremdartige  Erscheinung.   Wenn  wir  uns  aber  daran  erinnern. 

dafl  bei  luetischen  Kindern  »ehr  häufig  frühzeitig  schon  eine  periostale 

Wucherung  von  hartem  Osteophyl  stattfindet  und  dafl  dieses  Dbermafl 

an      Knochenproduktion     insbesondere     an     den     Sehuppenhöekern     der 

Schädelknoehen  stattfindet,  so  wird  das  Dberwiegen  der  Schädel« 
amfangszahlen    in   den   ersten  LebenamoBaten   leicht   n  erklären  und 

einlach  auf  eine  durch  die  <  »»»itikat'h>n»tenden/.  der  hereditären  Lues 
angeregte,  vermehrte  Knochenapposition  an  der  Schädeloberfläche  Eurück- 

/.utühren  sein  und  dies  um  so  eher,  weil  gerade  im  ersten  Lebenshalb- 
jahre da»  Kind  viel  intensiver  noch  unter  der  Wirkung  »einer  vererbten 
Infektion   sieht    all   in    jeder  späteren   Lehen»periode.    Ander*  verhalt  »ich 

die  Sache  rom  fünften  Lebensmonato  angefangen,  liier  hat  sieh  der 
Einfluß  de»  durch  Brbgang  Hbertragenen  Virus  am  Knochensystem  in 
der  Regel  bereit»  erschöpft  und  die  Appositionsvor^änfre  an  den 
Schädelknoehen  sind  bereits  minder  sturmisch,  daher  weitere  pathologische 
Dmfangsznnahmen,  wenn  kein  Bydrokephalui  entsteht,  ausbleiben.  Bei 
der  Rachitis  hingegen,  welche  mit  einer  chronisch  fortwirkenden  ent- 
zündlichen Hyperämie  und  Reizung  der  osteogenen  Gewebe  verknüpft 
i*t.  gewinnen  die  Etesorptions-  und  DekalzinierangSYorgänge  au  den 
Schädelknochen  erst  im  zweiten  Lebenshalbjahre  größere  Dimensionen 
und  es  entsteh!  au»  der  Resultierenden  zwischen  Gehirn-  und  Schädel- 
wachstum einerseits  und  der  entzündlichen  Knoehenresorption  und 
Kalkverarmung  anderseits  die  bekannte  rachitische  Sehädelyergröße- 
rung,  welch«  d  Ende  de»  ersten  Lebensjahres  die  größte  Intensität 
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erreicht.  Für  die  zweite  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  Durchschnitts- 
ziffern für  die  Kopfumfänge  rachitischer  Kinder  zu  statuieren,  wäre 
eine  wertlose  Arbeit;  denn  es  differieren  die  den  einzelnen  Lebens- 
monaten entsprechenden  Maßzahlen  so  sehr  und  es  hängt  so  vom  Zufalle 
ab,  ob  in  einer  Alterskategorie  die  hohen  Mafizahlen  über  die  kleineren 
überwiegen,  daß  maßgebende  Durchschnittsziffern  nicht  zu  gewinnen  sind. 

Noch  einige  Worte  über  das  Verhalten  der  Stirnfontanelle  bei 
hereditär-syphilitischen  Säuglingen.  Im  großen  und  ganzen  kann  man 
den  Satz  als  richtig  betrachten,  daß  bei  pathologisch  vergrößerten 
Schädelumfängen  in  der  ersten  Lebenszeit  auch  größere  Fontanellen 
vorhanden  sind.  Diese  Regel  läßt  viele  Ausnahmen  zu.  Zu  den  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel  gehören  die  hereditär-syphilitischen  Säuglinge. 

Die  Fontanellenmaße  sind  in  den  ersten  Lebensmonaten  bei 
syphilitischen  Säuglingen,  wenn  dieselben  nicht  hydrokephalisch  sind, 
trotz  des  durchschnittlich  die  Norm  überschreitenden  Schädelumfanges 
nicht  größer,  ja  vielfach  kleiner  als  unter  normalen  Verhältnissen  und 
die  Fontanellenränder  zeichnen  sich  in  der  Regel  schon  frühzeitig  durch 
eine  ganz  bedeutende  Härte  aus. 

Was  den  Fontanellenschluß  anbelangt,  so  konnte  ich  in  44  Fällen 
den  Zeitpunkt  desselben  feststellen;  allerdings  waren  diese  44  Kinder 
solche,  welche  vorher  regelrecht  antisyphilitisch  behandelt  waren. 
Hiebei  zeigte  sich,  daß  der  Fontanellenschluß 

3mal  im    12.  Monate 


3  „ 

n 

13. 

10  „ 

r> 

14. 

17  „ 

n 

15. 

4  „ 

n 

16. 

5  „ 

J5 

17. 

1   „ 

r> 

18. 

1  „ 

» 

19. 

stattfand.  Jenseits  des  dritten  Lebenssemesters  habe  ich  auch  sonst 
niemals  eine  offene  Fontanelle  bei  syphilitischen  Kindern  angetroffen,  es 
sei  denn,  daß  dieselben  hydrokephalisch  gewesen  wären.  Im  Gegensatze 
zu  den  hereditär-luetischen  persistiert  gerade  bei  den  rachitischen  Kindern 
die  Fontanelle,  wie  bekannt,  sehr  häufig  bis  gegen  Ende  des  zweiten 
Lebensjahres,  mitunter  sogar  auch  bis  ins  dritte  Lebensjahr  hinein. 

Auch  bei  noch  unbehandelten  Syphilisfällen  des  Siiuglingsalters 
zeigt  die  Stirnfontanelle  im  allgemeinen  eine  geringere  Weite  als  bei 
nicht  syphilitischen  Rachitikern  und  die  Fontanelle  involviert  sieh  bei 
der  Rachitis  syphilitischer  Kinder  rascher  als  bei  gewöhnlicher  Rachitis. 
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Ganz  ähnliches  gilt  von  dem  Verschlaf]  der  Schädelnähte,  welcher 
lici  hereditär-luetischen  Kindern  trotz  ihres  anfänglich  größeren  Schädel- 
umfanges  frühzeitiger  eintritt  als  bei  normalen  und  luesfreien  rachitischen 
Kindern.  Alle  diese  Momente  verleihen  der  bei  hereditär- luetischen 
Kindern  vorkommenden  Schädelrachitis  einen  ganz  eigentümlichen 
Charakter;  es  ist  eine  durch  hereditäre  Lues  modifizierte  und 
in  ihren  Erweichungstendensen  behindert«  Sohädelrachitis. 

Betrachten  wir  nun  «lax  Rumpf-  und  Extremitätenskelett  hei 
syphilitischen  Raehitikern,  so  ist  es  auffallend,  daß  die  rachitisehen 
Veränderungen  bei  syphilitischen  Kindern  nur  ausnahmsweise  über  die 
Produktion  von  Epiphysenauftreibungen  mäßigen  Grades  hinausgehen, 
daii  beträchtlichere  Vorbildungen  des  Tnorax  und  der  Extremitäten 
große  Seltenheiten  sind  und  daß  auch  hier  eine  auffallende  Tendern  zu 
raschem  Ablauf  der  rachitischen  Knochenveränderungen  vorwaltet  Dem 
entsprechend  ist  auch  die  Lokomotionsfähigkeit  der  syphilitischen 
Üachitiker  keineswegs  in  der  Weise  gehemmt  wie  hei  gewöhnlichen 
Rachitisfällen,  welche,  wie  bekannt,  •'ehr  häufig  erst  n  Ende  des 
zweiten  oder  auch  erst  im  dritten  Lebensjahre  oder  noch  später  die 
Gebfähigkeil  erlangen.  Eis  ist  als  eine  große  Rarität  zu  bezeichnen,  wenn 
ein  hereditär-luetisches  lähmungsfreies  Kind  Ende  des  zweiten  Lebens- 
jahre«   noch    nicht    die  vollkommene  Lokomotionsfähigkeit  erreicht  hat. 

Resümieren  wir  nun  kurz,  was  aus  unseren  Beobachtungen  be- 
züglich <I»'n  Kausalnexus  zwischen  Syphilis  und  Rachitis  hervorgeht: 

1.  Unter  den  hereditär-syphilitischen  Kindern  gibt  es  mehr  rachi- 
tische als   unter  den   luesfreien    Kindern. 

-.  Die  Rachitis  setzt  bei  syphilitischen  Kindern  zeitlicher  ein, 
heilt  al»er  rascher  ab  als  bei  nichtsyphilitischen. 

Bei  syphilitischen  Säuglingen  ^'il>t  es  mehr  Kraniotabes  als  bei 
aichtsyphilitischen,  aber  es  sind  immer  nur  geringe  Grade,  welche  rasen 
zum  Schwinden  gelangen. 

I.  l>ie  Fontanelle  involviert  Bich  bei  der  Rachitis  Byphilitiseher 
Kinder  früher  als  bei  gewöhnlicher  Rachitis. 

5.  Die  Konsolidierung   des   Schädelskeletts    ist   bei   syphilitischen 

Kindern   rascher  vollendet   als   bei   rachitischen. 

Wir  hahen  uns  also  die  ätiologische  Einwirkung  «1er  hereditären 
Lues  rücksichtliofa  der  Rachitis  derart  vorzustellen,  daß  die  angeborene 
Syphilis  infolge  der  durch  sie  anfänglieh  bewirkten  entzündlichen 
Reizung  der  ossifizierenden  Gewebe  eine  Prädisposition  tur  das  Ent- 
stehen von  Rachitis  inszeniert  Die  hereditäre  Syphilis  allein  dürfte  wohl 
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kaum  jemals  Rachitis  hervorrufen.  Sie  kann  dies  wahrscheinlich  nur  in 
Verbindung  mit  den  auch  sonst  bei  der  Ätiologie  der  Rachitis  maßgebenden 
Schädlichkeiten  bewirken.  Diese  Noxen  haben  aber  dort  ein  leichteres 
Spiel,  wo  der  Boden  bereits  durch  einen  akuten  hyperämischen  Reiz- 
zustand der  osteogenen  Gewebe  in  günstiger  Weise  vorbereitet  ist.  So 
kommt  es,  daß  die  Rachitis  bei  syphilitischen  Kindern  frühzeitiger  und 
häufiger  auftritt  als  bei  nichtsyphilitischen  und  daß  die  Erweichungs-  und 
Knorpelschwellungsvorgänge  zwar  frühzeitiger  auftreten,  aber  rascher 
verschwinden.  Denn  wenn  sich  auch  anfangs  die  syphilitische  Hyper- 
ämie mit  der  durch  Rachitis  hervorgerufenen  entzündlichen  Reizung 
summiert  und  daher  rascher  die  der  Rachitis  eigentümlichen  Früh- 
affektionen inszeniert,  so  wird  auf  der  anderen  Seite  das  Weiter- 
schreiten schwerer  rachitischer  Veränderungen  durch  die  bald  hervor- 
tretende kondensierende  und  hyperostosierende  Wirkung  des  syphi- 
litischen Knochengewebsreizes  paralysiert. 

So  kommt  es,  daß  die  allerschwersten  Rachitisgrade,  welche  sich 
durch  eine  erst  spät  auftretende  Lokomotionsfähigkeit,  durch  hochgra- 
dige Biegsamkeit,  durch  Verkrümmungen  und  Infraktionen  der  Extre- 
mitätenknochen charakterisieren,  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
so  gut  wie  gar  nicht  vorkommen.  Der  rachitische  Prozeß  erlischt 
nämlich  aus  den  vorhin  klargelegten  Gründen,  wenn  er  unter  Mit- 
wirkung der  hereditären  Lues  zustande  gekommen  ist,  früher  als  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen.  Daher  kommt  es  auch,  daß  man  jenseits 
des  ersten  Lebensjahres  bei  syphilitischen  Kindern  uur  selten  mehr 
floride  Rachitis  findet;  hingegen  zeigen  solche  Kinder  sehr  häufig 
Thorax-  und  Schädelveränderungen  im  Stadium  der  Eburneation,  welche 
wir  sonst  nur  bei  viel  älteren  Kindern  mit  abgelaufener  Rachitis  finden 
können.  All  dies  hängt,  wie  wir  schon  wiederholt  auseinandergesetzt 
haben,  mit  der  eigentümlichen,  zeitlich  und  anatomisch  begrenzten 
Wirksamkeit  des  ererbteu  Syphilisvirus  auf  das  Knochensystem  des 
wachsenden  Kindes  zusammen.  Das  ererbte  Syphilisgift  entfaltet  sich 
zu  Ende  der  Fötalperiode  und  in  den  ersten  Monaten  des  extra- 
uterinen Lebens  am  allerwesentlichsten  und  setzt  beim  Kinde,  wenn 
man  von  den  ersten  Syphilisrezidiven  in  der  späteren  Kindheit  absieht, 
nach  dem  ersten  Lebensjahre  nur  selten  mehr  irritative  Veränderungen. 
Daraus  geht  nun  hervor,  daß  die  Reizwirkung  des  Syphilisvirus  auf 
die  Appositionsstellen  des  Knochensystems  nur  in  den  späten  intra- 
uterinen und  in  den  ersten  extrauterinen  Lebensperioden  eine  inten- 
sive sein  wird,  genau  so,  wie  wir  irritative  hereditär-syphilitische 
Veränderungen  in  den  Viszeralorganen  und    in    der  Haut  mit  Vorliebe 
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nur  in  den  frühen  Lebensperioden  nachweisen  können.  Mit  dem  Er- 
loschen des  syphilitischen  Irritaments  im  Organismus  des  Kindes  gebt 
nun  parallel  eine  vermehrte  Knochenanbildung,  eine  Hyperostose  an 
jenen  Stellen,  welche  vormals  Sitz  hyperämiseh-entzündlieher  Verän- 
dernngen  gewesen  waren,  lud  so  findet  man  schon  frühzeitig  Khurnea- 
tion  der  Schadelknochen  und  einen  Stillstand,  ja  einen  Rückgang  des 
rachitischen  Symptomenkomplex«  hereditär-syphilitischen  Kindern. 

Diese  Tatsache  mag  vielleicht  vielen  befremdlich  erscheinen. 
sind  doch  die  hereditär-syphilitischen  Kinder,  welche  der  poliklinischen 
Praxis  zugeführt  werden.  Kinder  des  Panperismns,  welche  durchschnitt- 
lich in  recht  elenden  hygienischen  Verhaltnissen  aufgezogen  werden  und 
leben.  Stellen  wir  nun  mit  Kassowitz  als  die  wesentlichsten  ätiologischen 
Paktoren  bezüglich  des  Zustandekommens  der  Rachitis  schlechte  Woh- 
nungsverhältnisse  und  mangelhaften  Luftgenuß  in  den  Vordergrund 
treffen  diese  Verhältnisse  bei  dem  syphilitischen  Säuglingsmaterial 
unserer  Poliklinik  gewiß  nicht  im  geringeren  Malle  n  als  bei  den 
uichtsyphilitischen  Kindern  unserer  Beobachtung.  Dennoch  finden  wir 
einen  auffallend  frühzeitigen  Ablauf  des  rachitischen  Symptomenkom- 
plexes auch  bei  syphilitischen  Säuglingen  in  den  unterste  n  Volks- 
schichten. In  der  Regel  ist  bei  hereditär  syphilitischen  Kindern  die 
Rachitis  innerhalb  des  /.weiten  Lebensjahres  l  ereits  gänzlich  erloschen. 
obgleich  die  Noxen  respiratorischer  Natur,  welche  sonst  als  rachito 
/u  erkennen  sind,  in  ungeschmälertem  Ifaße  bei  denselben  fortwirken. 
So  widerspruchsvoll  diese  beiden  Tatsachen  auf  den  ersten  Anblick  ein- 
ander gegenüberzustehen  scheinen,  lassen  Bie  sich  bei  Berücksichtigung 
der  anatomischen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  hereditär- syphili- 
tischen und  den  rachitischen  Knochenverändernngen  bestehen,  dennoch 
mühelos  erklären.  Die  gewöhnlichen  rachitogenen  Schädlichkeiten,  welche 
bei  uichtsyphilitischen  Kindern  in  Präge  kommen,  wirken,  wenn  sie 
einmal  die  Rachitis  angeregt  haben,  in  der  Regel  viele  Monate  und 
Jahre  hindurch  ungeschwächl  weiter  fori  und  führen  deshalb  bei  den 
befallenen  Individuen  so  häufig  tu  chronisch  verlaufenden  Erweichungs- 
prozessen des  Skeletts  mit  den  bekannten  schweren  Pormveränderun 
und  Bewegungsstörungen, 

Anders  bei  der  durch  hereditäre  Syphilis  angeregten  Rachitis. 

beginnt    vor   allein  in   der   Regel   viel    frühzeitiger,    sie   entsteht    unter  der 

Einwirkung  des  akut  einsetzenden,  rasch  zn  einer  gewissen  Böhe  auf- 
flackernden syphilitischen  Irritamenta,  welches  ebenso  rasch,  als 

voll  entfaltet    hat.   wieder   abklingt     I  »alier   kommt   es.   daß   diejen 
Stellen  des  Skeletts,  welche  schon  frühzeitig  Sitz  einer  durch  Syphilis 
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angeregten  Rachitis  gewesen  sind,  sowie  dieser  Reiz  nachläßt,  mit  einer 
besonders  intensiven  Knochenapposition  und  Verkalkung  auf  das  Zurück- 
gehen der  durch  die  Syphilis  hervorgerufenen  Hyperämie  antworten. 
Daraus  resultiert  nun  eine  schon  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres 
auftretende  Verdichtung  der  ossifizierenden  Gewebe,  welche 
geradezu  einen  Schutzwall  gegen  die  rachitogene  Einwirkung  der  sonst 
bei  der  Ätiologie  der  Rachitis  in  Frage  kommenden  respiratorischen 
Schädlichkeiten  abgibt.  So  kommt  es  auch,  daß  wir  in  unserem  großen 
Materiale  ein  Wiederaufflackern  von  Rachitis  bei  ehemals  syphilitischen 
Rachitikern  in  späterer  Lebenszeit  niemals  beobachtet  haben,  Dinge, 
welche  bei  der  gewöhnlichen  Rachitis  ganz  alltäglich  sind. 

Das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  rachitischen  und  echten 
syphilitischen  Veränderungen  am  Knochensystem  eines  und  desselben 
Kindes  haben  wir  des  öfteren  beobachtet  ('s.  Fig.  9  und  10,  S.  247). 
Wir  sahen  bei  etwas  älteren  Säuglingen  mit  syphilitischer  Pseudoparalyse 
wiederholt  Kraniotabes  und  charakteristischen  rachitischen  Rosenkranz, 
fanden  dann  allerdings,  daß  nach  therapeutisch  bedingtem  Ablauf  der 
Syphiliserscheinungen  die  rachitischen  Symptome  sehr  rasch  ver- 
schwanden, ohne  daß  erst  die  Phosphorbehandlung  zur  Tilgung  der 
letzteren  in  Anwendung  gezogen  werden  mußte. 

In  einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  schwanden  die  syphilitischen 
Knochenaffektionen  prompt  unter  Quecksilberbehandlung,  ohne  daß  die 
mitbestehende  Rachitis  beeinflußt  wurde.  Hier  mußte,  anschließend  an 
die  Quecksilberbehandlung,  die  Phosphortherapie  in  Anwendung  gezogen 
werden,  um  auch  die  rachitischen  Symptome  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Ob  es  berechtigt  ist,  einen  Terminus  „Pseudorachitis  syphilitica- 
aufzustellen,  wie  dies  von  Cazin  und  Iscovesco  (s.  S.  431)  und  später 
unter  der  Ägide  A.  Fourniers  von  Seite  Meneaults1)  in  einer  In- 
augural-Dissertation  geschehen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Die  hier 
in  Frage  kommenden  Fälle  lassen  sich  in  drei  Gruppen  einteilen.  Es 
sind  zum  Teile  Fälle  von  wirklicher,  florider  Rachitis,  zum  Teile  ältere 
hereditär-syphilitische  Kinder  mit  rachitischen  Skelettverbildungen,  also 
Resten  der  abgelaufenen  Rachitis,  oder  aber  es  handelt  sich  um  Kinder 
mit  wirklicher  echter  Spätsyphilis  des  Knocliensystems  ohne  Rachitis. 
Nach  dem,  was  wir  erörtert  haben,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  rachitische  Skelettveränderungen  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
zu  den  allergrößten  Häufigkeiten  gehören.  Selbst  verständlich  werden 
auch    die  Reste    der    ehemaligen  Rachitis    sehr    häutig    an  dem  Träger 

*)  Menöault:  Du  pseudo-rachitis  syphilitiqne  ou  nianifestations  osseuses  de 
l.i  syphilis  hereditaire  Simulant  le  rachitisinc  Paris  1889. 

29* 
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his  in  die  spätere  Kindheit  hinein  noch  aufzufinden  sein.     Daher  - 
es   nicht  an.  aus  Verkrümmungen  der  Tibia.  aus  Qenu   valgum  und   l"n- 
[mäßigkeiten  der  Bippenkuryaturen,  Schädelassymetrien  u.  dgL  ohne 
andere  Gründe   die   retrospektive  Diagnose  der  hereditären  Syphilis 
stellen  oder  aber  Bolche  Knochenanomalien,  wenn  sie  bei  syphilitischen 
Kindern  vorkommen.  als  Pseudorachitis  syphilitica  zu  erklären, 

Was  die  Sch&deldefonnationen  anbelangt,  so  ist  das  Craninni 
natiforme  Parrots  anseren  Erfahrungen  zufolge  nur  dann  für  hereditäre 
Syphilis  pathognomonisch,  wenn  es  bereits  im  ersten  Lebensjahre  voll 
ausgebildet  /.ur  Entwicklung  gekommen  ist.  Findet  man  hingegen  bei 
älteren  Kindern  Hyperostose  der  Tubera,  verbunden  mit  SchldeL 
metrie,  so  kann  man  daraus  nur  den  Schlui!  auf  ehemalige  Rachitis 
ziehen,  denn  auch  der  Schädel  nicht  syphilitischer  ßachitiker  skleroe 
nach  Ablauf  tlcr  raehitischen  Entzündung  in  ganz  derselben  Weise  wie 
der  hereditär -luetischer  Kinder.  Der  einzige  Unterschied  besteht  hier. 
wie  wir  schon  wiederholt  auseinandergesetzt  haben,  in  der  Zeit,  wann 
diese  Sklerose  manifest  wird.  Diese  Dinge  lassen  «'ich  aber,  wenn  es 
sich  Itereiis  um  altere  Kinder  handelt,  nicht  mehr  auseinanderhalten. 
Einigermaßen  charakteristisch  für  hereditäre  Lues  ist  ein  stark  mar- 
kiertes Hervortreten  der  Schuppenhooker  in  späterer  Kindheit  dann, 
wenn  gleichzeitig  eine  hydrokephalisohe  Sehädelrergrößerung 
mitbesteht  Über  diesen  Tunkt  wird  noch  in  den  nächsten  Kapiteln 
eingehender  gesprochen  werden. 

Was    speziell   die  Veränderungen    au    den  Tibien   anbelangt, 
sind  nach  unserer  Erfahrung  charakteristisch  für  Syphilis  nur  diejenigen, 
hei  welchen  es  sich  um  eine  Hyperostose  und  gleichmäßige  Auftreibung 

der  Crista    au   der  Oberfläche  des  Knochens   handelt     Die   Crista    verliert 

dabei    ihre   rauhe   Oberfläche,    ihre    kantige   Beschaffenheit,    verbreitert 

sich,  rundet  sich  ah.  \erliert  den  <  harakter  eines  Knochenraudcs  und 
rersohwimmt  in  der  abgerundeten  Oberfläche  der  übrigen  Tibia.  Auch 
eine  isolierte  hyperostotische  Auflagerung  auf  der  vorderen  Fläche  der 
Tihia  ist  ziemlich  charakteristisch  für  Syphilis  und  erweckt  mitunter 
den  Eindruck  einer  rachitischen  Verkrümmung:  In  diesen  Fällen  befi 
der  Knochen  Mol!  eine  scheinbare  Krümmung:  in  Wirklichkeit  hat  er 
seine  Achse  wohl  bewahrt,  er  ist  nicht  wirklieh  gebogen  wie  hei 
Rachitis,  sondern  er  zeigt  nur  eine  bedeutende  diaphysäre  Knochen- 
auflagerung au  seiner  vorderen  Fläche,  welche  eine  Konvexität  der 
letzteren    vortäuscht,    die    crista    seihst    ist    dabei    verdickt    und    der  teuere 

Dach    abgeplattet     Diese  Veränderung   der  Tihia   findet  sich  allerdings 

eist    bei    älteren    Kindern       Ich    habe    sie    nie    vor  dem   5.   Lebensjahre 
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gesehen.  Sehr  häufig  ist  sie  mit  langdauernden,  anfallsweise  exazer- 
bierenden  Schmerzen  verbunden.  Häufig  findet  man  gleichzeitig  noch 
halbweiche  Tophi  an  der  Vorderfläche,  mitunter  auch  Narben  und  eitrig 
zerfallene  Stellen,  welche  darauf  hinweisen,  daß  das  ganze  ein  gummöser 
Prozeß  ist  und  nichts  mit  Rachitis  zu  tun  hat.  Solche  Fälle  sind  natürlich 
wahre  Knochens yphilis,  und  zwar  hereditäre  Spätsyphilis  des  Knochen- 
systems, welche  hier  eigentlich  nur  erwähnt  werden  mußte,  um  zu  zeigen, 
wie  wenig  berechtigt  es  ist,  einen  Terminus  „Pseudorachitis  syphilitica" 
in  die  Pathologie  einzuführen,  wenn  demselben  eine  typisch -gummöse 
Form  der  Knochensyphilis  zu  Grunde  liegt. 


Drittes  Kapitel. 

Hereditär-syphilitische  FriiliaflVktioiien  der 
Schärielkapsel. 

Caput  natifarme.  —  Waehatnatverhiltnisse  und  Knochenveränderungen  am 
Schule].  —  Art  der  Knocht  bei  hereditär-syphilitisch«     9     fingen. — 

Raiefisierende   hereditär-eyphflitiei        B  ttldelnaoeheaeBtEtadaagea.  —  Vier  Fülle 
eigener  Beobachtung.  —  Frühzeitige  syphilitische  Sehldelhyperosti 

Bfl  erschien  uns  notwendig,  anseren  Standpunkt  über  die  Wechsel- 
beziehungen  zwischen  hereditärer  Lues  und  Etaehitii  eingehend  n 
präzisieren.  beTOi  wir  uns  mit  der  Abhandlung  der  dureli  die  vererbte 
[nfektion  bedingten  Schädelreränderungen  im  Säaglingsalter  be- 
fassen   and   dies   aus   d-in    i. runde,    weil   gerade   an   den   Schädelknochen 

im  Säaglingsalter  rachitische  und  hereditär-syphilitische  Veränderungen 
häufig  durcheinander  fließen  und  weil  die  hereditäre  Syphilis  sowohl,  wie 

die  Rachitis.  Formanomalien   des  Schädelf   innerhalb  des  frühen  kii 
alters  produzieren,  welche  nicht  immer  leicht  auseinander  zu  halten  sind. 
Zunächst  muß  hier  auf  die   bereits  skizzierten  Angaben   Pari 

und     seiner    Anhänger    Lees    und     l'.arlow.     Gebart     uml     Carpenter 
rüekverw  iesni   werden,  da   diese  Autoren   sowohl   die   Kraniotahes    als 

auch   eine   auffallende   hyperostotiso&c   Protuberans   der  Behuppen- 
höeker   des   Schädels   in   den   frühen   Perioden   de-   Kindesalters   als 

absolut     sichere     Zeichen     von     hereditärer     Lues     hinstellten     und     das 

„capul  oa ti forme"  ab  ananfechtbares  Produkt  der  angeborenen  Lues 
betrachteten 

Als  „eaput  natiforme"  gill  seit  der  Far  rot  sehen  Terminologie 
eine  Schädelform  der  Kinder,  bei  welcher  zwischen  den  stark  vor- 
springenden und  gleichmäßig  abgerundeten,  vorgewölbten  Hockern  der 
Stirn-  und  Scheitelbeine  eine  der  Sagittalnaht  entsprechende  Vertiefung 
in  longitudinalei  Richtung  vorhanden  ist.  Wir  haben  dem  hinzuzufügen, 
dal!  in  einschlägigen  Fällen  außer  dieser  sagittalen  noch  eine  frontal 
verlaufende  Furehe.  entsprechend  der  Kranznaht.  sehr  häufig  zu  finden 
ist,  wodurch  das  Schädeldach   in   l   Felder  eingeteilt  wird,  deren  ji-d'--* 
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in  seinem  Zentrum  einen  der  4  namhaft  gemachten  Knochenhöcker  in 
sich  birgt.  Carpenter  hat  diese  Form  des  Schädeldaches  mit  einer 
in  England  vielfach  gebräuchlichen  Kuchenform  verglichen,  die  an 
ihrer  Oberfläche  in  vier  Felder  eingeteilt  ist.  Ganz  zweckmäßig  läßt  sich 
auch  der  Ausdruck  „Vierhii gelform"  auf  diese  Anomalie  der  Schädel- 
konfiguration anwenden.  In  Gemäßheit  unserer  Studien  und  Erfahrungen 


Fig.  57.    Caput  natiforme.  9  Monate  altes  hereditär-syphilitisches  Kind.   Sattelnase. 


kann  diese  Schädelform  sowohl  durch  hereditäre  Syphilis  als  auch 
durch  Rachitis  allein,  ohne  Mitwirkung  von  angeborener  Lues,  zu  stände 
kommen.  Die  Unterschiede  zwischen  Rachitis  und  hereditärer  Lues 
betreffen  hier  nur  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  der  eben 
erwähnten  Formanomalie  des  Schädels,  wie  noch  später  ausgeführt 
werden  wird. 
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Nun  erst  wenden  wir  uns  zu  einer  detaillierten  Besprechung  der 
unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Frühsyphilis  entstehenden  Ver- 
änderungen an  den  Schädelknoehen  des  Säuglings.  Wir  müa 
uns  liier  deshalb  etwas  länget  an/halten,  weil  eine  Beteiligung  der  er- 
wähnten Skeletteile  an  hcrt'tl i tu r-<\ phil iti<tli*ii  Erknnkungsformen  im 
frühesten  Kindesalter  teil  Parrot  nur  selten  von  den  Autoren  mehr  erwähnt 
und  beschrieben  wurde.  Einige  Worte  über  diesen  Gegenstand  haben  wir 
bereits  auf  S.  90  und  '."1  gesprochen  und  dun  über  den  negativen  Ausfall 
unserer  histologischen  Untersuchungen  an  den  Schädelknoehen  hereditär- 
syphilitischer  Föten  Mitteilung  gemacht  Was  nun  die  hereditär-syphi- 
litischen Affektionen  der  Schädelknoehen  im  Säuglings-  und  frühen 
Kindesalter  anbelangt,  so  verfuge  Leb  /war  nicht  über  eigene  ana- 
komische   Untersuchungen     aus    diesen    Altersperioden,    jedoch     ülter    ein 

ansehnliches  klinisches  Ifaterisle,  welches  darüber  Aufschluß  zu  geben 
in  der  Lage  iM.  wie  häufig  und  unter  weichet  Form  Verändern] 
an  den  Schädelknochen  bei  hereditärer  Frttbsyphilii  zu  finden  sind. 
Vorbei  aber  soll  mit  Kachdruck  betont  werden,  daß  in  den  von  uns 
angefochtenen  Angaben  Parrots  über  die  Schädelanomalien  hereditär- 
Bvphilitischei  Säuglinge  trotz  aller  Dbertreibungen,  deren  er  sieh  schuldig 
gemachl  hat,  dennoch  manches  goldene  Kon  zu  finden  ist  Ware 
Parrot  nicht  in  die  absurde  Theorie  von  der  ausschließlich  syphili- 
tischen Genese  der  Rachitis  verfallen  and  hätte  er  ohne  Kommentar 
beschrieben,  was  er  an  den  Schädelknoehen  hereditär-syphilitischer 
Säuglinge  gesehen  hat.  dann  hätte  er  sieh  um  die  Erforschung  der 
syphilitischen  Schädelveränderungen  de-»  Säugtingsarters  ein  ebensolches 
Verdienst    erworben,    wie    er  eh    durch    die    Feststellung    der    so 

genannten    hereditär-syphilitischen  Pseudoparalyse    der  Säuglinge  rück 
sichtlich  der  langen  Röhrenknochen   für  alle  Zeiten  gesichert  hat 
aber    hal     l'arrot.    wie    .ins    dem   Studium    seiner   Arbeiten    hervorgeht. 
sowohl  diffuse  periostale  Byperostose   :>1>  auch  gesehwulstfOrmige  peri- 
ostale   Auftreibungen,   des    ferneren  kraniotabisohe    Erweichungen    und 
Vergrößerung   des  Schädels    in   den    frühesten  Perioden  des  Säug 
alters  bei  syphilitischen  Kindern  gesellen,  aber  keine  reinliche  Scheidung 
zwischen  echter  Knochensyphilis  und  Rachitis  bei  hereditär-syphilitischen 
Kindern    vorgenommen,   so   daß   durch    seine  Angaben    keine  Klärung, 
vielmehr   nur   eine  Konfusion    iwisohen  syphilitischen  und  rachitischen 
Schädel  Veränderungen   hervorgerufen   wurde. 

IS  ist  in  Rücksicht  zu  ziehen,  daß  sowohl  bei  der  Rachitis  als 
auch  bei  der  hereditären  Lues  eine  innige  Beziehung  zwischen  den 
Skelettveränderungen   einerseits   und    den   Wacbstumsverhältnissen   der 
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einzelnen  Skelettregionen  anderseits  obwaltet.  Während  die  langen 
Röhrenknochen  in  dem  letzten  Drittel  der  Fötalperiode  die  stürmi- 
schesten Wachstumsvorgänge  darbieten,  zeigen  die  Schädelknochen  erst 
im  extrauterinen  Leben  de  norma  rasche  und  ausgiebige  Größenzunahmen. 
Daher  kommt  es,  daß  unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Lues  sich 
in  der  Regel  erst  im  Säuglingsalter,  also  jenseits  der  intrauterinen 
Periode,  spezifische  palpable  Veränderungen  an  den  Schädelknochen 
nachweisen  lassen.  Keineswegs  aber  können  die  kraniell  lokalisierten 
hereditär-syphilitischen  Frühaffektionen,  was  ihre  Häufigkeit  anbelangt, 
mit  den  an  den  langen  Röhrenknochen  unter  dem  Einflüsse  der  here- 
ditären Frühlues  vorkommenden  Affektionen  konkurrieren,  und  zwar 
hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  die  hereditär-syphilitischen  Stö- 
rungen der  endochondralen  Ossifikation  tief  in  der  Fötalperiode  des 
Individuums  wurzeln,  während  die  periostalen  Veränderungen  an  den 
Schädelknochen  hauptsächlich  in  die  extrauterine  Lebensperiode  fallen, 
innerhalb  deren  die  Wirksamkeit  des  erblich  übertragenen  Syphilisvirus 
zumeist  schon  abgeschwächt  oder  gänzlich  erloschen  ist.  Die  vielfachen 
Verwechslungen,  welche  zwischen  Schädelrachitis  und  hereditärer  Schädel- 
syphilis vorliegen,  sind  größtenteils  darauf  zurückzuführen,  daß  sowohl 
die  rachitischen  als  auch  die  hereditär-syphilitischen  Veränderungen  an 
diesen  Skeletteilen  so  ziemlich  in  dieselbe  Zeitperiode  der  kindlichen 
Entwicklung  hineinfallen  und  mitunter  auch  gewisse  äußere  Ähnlich- 
keiten besitzen. 

Die  größte  Intensität  des  Schädelwachstums  fällt  in  das  erste 
Lebensjahr,  und  zwar  vornehmlich  in  die  erste  Hälfte  desselben.  Die 
absolute  Zunahme  des  Schädelunifanges  innerhalb  des  ersten  Lebens- 
jahres beträgt  9 — 10  cm,  sinkt  im  zweiten  Jahre  auf  2 — 3,  im  dritten 
auf  zirka  1  cm.  Die  normal  vor  sich  gehende  Größenzunahme  des 
Schädels  kommt  hauptsächlich  durch  das  appositionelle,  beziehungsweise 
periostale  Wachstum  der  bindegewebig  präformierten  Schuppenteile  des- 
selben zu  stände  und  hier  sind  es  wiederum  die  Tubera  der  Schuppen- 
knochen, welche  als  Ossifikationszentren  die  größte  Wachstumsenergie 
zeigen. 

Aus  diesen  Verhältnissen  resultiert  auch  die  besondere  Affinität 
des  syphilitischen  Irritaments  zu  den  namhaft  gemachten  Ossifikations- 
zentren, welche  schon  frühzeitig  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen 
pathologischerweise  hypertrophiert  erscheinen  können.  Das  kurz  dauernde, 
der  periostalen  Hyperostose  vorausgehende,  hyperämische  Stadium  der 
hereditär-syphilitischen  Periostitis  entzieht  sich  hier  der  klinischen  Unter- 
suchung und  nur  die  Hyperostose  als  Endeffekt  des  spezifischen  Irri- 
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tationsproze— es  macht  -ich  Bymptomatologisoli  geltend.  Gegensätzlich 
verhält  sich  der  rachitische  Prozeß,  welcher  als  ein  langsamer  und 
chronisch  verlaufender,  mit  Entkalkung  einhergehender  E&ntzttndungs- 
vorgang  zunächst  lang  dauernde  Einschmelsungs-  und  Entkalknngs- 
rorgänge  an  den  Schädelknochen  bewerkstelligt,  deren  klinischer  Aus- 
druck während  der  frühen  Binglingsperiodea  durch  eine  ESrweiehung 
der  Nahtränder  und  der  Schuppenknoeben  selbst 

Wenn  man  nun  hereditär-syphilitische  Säuglinge  während  ihrer 
Entwicklung  genau  betrachtet,  so  kann  mau  rinden,  daß  der  Schädel 
derselben   in  dreifacher  Weise   verändert   sein  kann. 

l.Es  können  einlach  rachitische  Veränderungen  roriiegen, welche 
sich  durch  Erweichung  der  ELnocbensubstans  im  Bereiche  der  Schuppen- 
teile und  an  den  Nahträndern  zu  erkennen  geben  und  ron  gewöhn- 
lichen rachitischen,  beziehungsweise  kraniotabisohen  Veränderungen  nicht 
zu  unterscheiden  lind.  Diei  ist  in  den  ersten  Lebensmonaten  ein  häu- 
figer Fall  -    WO) 

2.  Nicht  ganz  -«»  häufig  begegne!  man  im  frühen  Säuglingsalter 
einer  Veränderung,  welche  auf  eine  frühzeitig  entstandene  periostale 
Hyperostose  der  Schädelknoehen  zurückzuführen  ist  und  sich  durch 
eine  in  den  ersten  Lebensmonaten  auftretende  abnorme  Protuberans 
der  Tubera  frontalii  und  parietalia  bei  auffallender  Härte  der 
Schädelknochen  und  Nahtränder  zu  erkennen  gibt  Wenn  man  solche 
Anomalien    bei    älteren    Säuglingen,    eh  iren    Ende  des    1.  «»der  hei 

Kindern  des  -.  «'der  -  Lebensjahres  auftindet  und  auch  an  anderen 
Knochen  dieser  Kinder  Rachitis  nschsuweisen  in  «1er  Lage  i^t.  dann 
kann  man  ruhi^r  die  in  Hede  siehenden  Veränderungen  der  Schädel- 
knoehen als  abgelaufene  Sehädelraehitii  im  Stadium  der  Ebnr- 
oeation  betrachten.  (ianz  anders  aher.  wenn,  wie  ich  die-  de>  Öfteren 
beobachtet  habe,  ein  solcher  Zustand  der  Schädelknoehen  itereits  in  den 
ersten  Lebensmonaten,  ohne  Mitbestand  von  Rachitis,  susgebildet 
oder    nur    von    geringfügigen    rachitischen   Veränderungen    am    Übrigen 

Skelett  begleitet  ist.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  ron  einer 
diffusen  syphilitischen  periostalen  Hyperostose  der  Schädel- 
knoehen sprechen  und  dieselbe  auch.  WM  von  Bedeutung  erscheint. 
diagnostisch  verwerten.  Ich  seihst  habe  erst  kürzlich  hei  einem  here- 
ditär-syphilitischen     Kinde,     welches     hfl     seiner     l.     LebenSWOOhc     von 

Exanthem  und  Pseudoparalyse  der  linken  Extremität  befallen  war.  im 
:;  Lebensmonate  eine  den  Schuppenhockern  entsprechende,  sehr  be- 
trächtliche Vorwölbung  und  Bburneation  gefunden.  Gleichzeitig  war  schon 

in   diesem   frühen  Alter  /.wischen  den  Protuberanzen  je  eine  ssgittal  und 
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eine  frontal  verlaufende,  in  der  Fontanellenmitte  sich  kreuzende  Furche 
erkennbar  (Caput  natiformej.  Dabei  konnte  ein  Klaffen  der  Nähte  nir- 
gends festgestellt  werden.  Die  ganze  Schädeldecke  und  die  Nasenbeine 
waren  hyperostotisch.  Trotz  eines  nachweisbaren,  leicht  hydrokephalischen 
Ergusses,  durch  welchen  die  Fontanelle  etwas  gehoben  und  erweitert 
war,  trat  keine  Dehiszenz  der  Schädelnähte  ein.  Der  Schädelumfang 
betrug  40  cm,  der  Fontanellendurchmesser  zirka  6  cm,  am  übrigen  Ske- 
lette bestanden  Andeutungen  von  Kachitis  in  Form  von  ganz  gering- 
fügiger Rippenschwellung,  dabei  war  die  Pseudoparalyse  längst  voll- 
kommen geheilt. 

Ein  solches  Schädelbild  im  3.  Lebensmonate  entspricht  weder  der 
Rachitis  noch  dem  einfachen  Hydrokephalus.  Die  Rachitis  inszeniert, 
wenn  sie  zur  Zeit  des  intensivsten  Schädelwachstums,  also  im  ersten  Lebens- 
semester florid  wird,  andere  Veränderungen.  Hier  wären  die  Nahtränder 
erweicht,  die  Schuppenteile  auseinandergedrängt  worden,  die  Schädel- 
knochen selbst  hätten  kraniotabische  Veränderungen  dargeboten.  Bei 
der  diffusen  hereditären  Frühsyphilis  der  Schädelknochen  finden  wir 
aber  gegensätzlich  eine  ganz  diffuse,  gleichmäßig  ausgebreitete  Ebur- 
neation  mit  eigentümlichen  Formveränderungen  bereits  innerhalb  der 
ersten  Lebensmonate.  Solche  Fälle  habe  ich  wiederholt  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt  und  im  Kreise  meiner  Schüler  immer  auf  den  Unter- 
schied hingewiesen,  welcher  zwischen  diesen  frühsyphilitischen  Ver- 
änderungen des  Schädels  und  den  rachitischen  besteht.  Die  Sache  ge- 
staltet sich  so,  daß  in  jener  Altersperiode  des  Säuglings,  in  welcher 
die  Rachitis  Er we ich ungs Vorgänge  an  den  Schuppenteilen  der  Schädel- 
knochen produziert,  die  hereditäre  Frühsyphilis  schon  hyperostotische 
Prozesse  einleitet,  welche  zu  pathologischer  Härte  und  zu  Formanomalien 
der  Schädelknochen  führen.  Es  kann  wohl  als  ein  Axiom  hingestellt 
werden,  daß  eine  im  ersten  Lebenshalbjahre  auftretende  pathologische 
Härte  und  Verdickung  der  Schädelknochen,  insbesondere  der  Tubera, 
in  Verbindung  mit  der  erwähnten  Konfigurationsanomalie,  unbedingt  für 
hereditäre  Syphilis  spricht. 

3.  Eine  dritte  Art  von  hereditär-syphilitischen  Veränderungen  am 
Schädelskelette  der  Säuglinge  besteht  in  einer  spezifisch  entzünd- 
lichen Erkrankung  der  Schädelknochen,  welche  sich  durch 
Bildung  von  isolierten  oder  auf  größere  Gebiete  sich  erstreckenden 
periostalen  Auftreibungen  und  durch  Rare fi zierung  der  Knochen- 
substanz innerhalb  derselben  zu  erkennen  gibt.  Es  ist  dies  die  seltenste 
Form  der  hereditär-syphilitischen  Schädelknochenerkrankungen  in  der 
ersten  Lebensperiode. 
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Zur   leichteren  Verständigung   über  diese  Erkranknngsfonn  seien 
die  Krankengeschichten   \  <»ti   1   hereditir-syphilitischen  Säuglingen  init- 
iit.  welche  von  dieser  seltenen  Affektion  befallen  wurden. 

Fall  I. 

K-  handelte  sich  um  das  8.  Kind  Hedwig  1>.  .  einer  an  «-intii  lue- 
tischen  .Mann  verheirateten  Frau,  deren  erst<  7  Graviditäten  durch  spontanen 
Abortus  Ewisehen  dem  ">.  und  7.  Monate  geendet  hatten.  Du  Kind,  zur 
Zeit  leiner  ersten  Vorstellung  in  aaserem  Institute  6  Woehen  alt.  kam 
am  normalen  Sehwangersehaftsende  zur  Welt,  erkrankte  am  4.  Lebensl 
an  einer  spesinschen  Koryna,  welche  noch  inuner  andauert.  l>a>  Kind  ist 
künstlich  mit  Gartnersoher  Fettmileh  ernährt,  zeigt  einen  guten  Ernährungs- 
zustand, auflallende  lila«-«-.  Hamoglobingehalt  50  l>U  50,  im  gefärbten  Blnt- 
praparate  reichliche  Hyeloplaxea.  Nasenrneken  tief  swischea  die  Orbitae 
eingesunken,  da«  Nasenbein  ist  verbreitert  und  hyperostotiseh,  die  Kopf- 
behaarung  ziemlich  gut,  Milz  nnd  Leber  nicht  vergrößert,  Exanthem  besteht 
keines.  Schidelumfang  401  ,  em,  Fontanelle  in  beiden  Durchmessern  l 
Nahtränder  hart. 

Nun  fanden  sich  folgende  interessante  Veränderungen  an  der  Ober« 
fliehe  der  Behldelknoehen:  Von  der  Mitte  des  linken  Orbitalrandes  /.i<dit 
ein  bandförmiger  Streifen  in  gewundener  Linie  leitlieh  vom  Stirnbeinhöc 
denselben  in  -»iner  Inneren  Hallte  durchschneidend,  bis  zur  Kransnaht 
hinauf.  Entsprechend  diesem  daumenbreiten  streiten  findet  >ich  der  Schuppeu- 
knoehen  des  Stirnbeins  nachenha/1  asariert  and  verdünnt,  man  fühlt  unter 
d<r  Haut  eine  Vertiefung  in  der  Kaoohensubstans,  welche  rauh  und  am 
erscheint  and  «lie  eben  beschriebene  Konfiguration  zei^t.  hi«'  Rander 
dieser  streifenförmigen  Vertiefung  lind  von  hyperostotischen  Knoehenwallen 
umgeben.     Am  besten  kann   man   sieh   «II*     Lrl  der   Veriadernnf  eilen, 

wenn  man  an  einen  Graben  zwischen  swel  Dtmmen  «lenkt:  entsprechend 
der  Vertiefungswischen  den  Knocheawallen  findet  man  ein  elastisches  Pseudo- 
fluktuationsgeftlhl ;  entsprechend  dem  rechten  Stirnbetnhöeker  findet  man  eine 
Protuberans,  irelehe  ein  eigentflmlichee  Knittern  and  dabei  Fluktuation  v 
IN  macht  den  Eindruck,  als  wäre  die  Kaoehensabstani  durch  eine  vom 
inneren  Periost  ausgehende  «reiche  Geschwulst  nach  rorne  geschoben.  Die 
übrigen  Skeletteile  des  Sehldsls  neigten  eine  saffallende  Harte.  Mi«-  Tabera 
parietalia  «raren  hyperostotiseh,  «li«'  Nahte  hart,  keine  spur  von  Kraniotal>e>. 
Nebstbei  waren  an  allen  langen  Köhrenkaoohen  und  an  zahlreichen  kurzen 
Röhrenknochen  Auftreibungen  zu  konstatieren,  auch  bestaad  Pseadoparalyse 

d«r   oheren    Kxtr«  mitatcii     %,   I  und    '-'7 

Es  handelt  >ich  also  in  diesem  Kalte  um  eine  generelle  syphilitische 
Erkrankung  dea  Knoehensystems,  lud  weleher,  ebeaso  wie  die  Röhrenknochen, 
auch  die  Schadelknochen  sinniert  waren,  und  1»«  i  weleher  es  durch  periostale 
Granulationswnehernng  zu  aachenhafter  Osurieraag  eiaaelaer  Partien  der 
Schnppenteile  gekommen  war.  Sehr  interessant  war  der  weitere  Verlauf: 
unter  der  Einwirkung  einer  Merkufialkur  heilte  «lie  Schidelsyphilis,  ebenso 
wie  die  der  Extremitäteuknochen,  vollständig  ans.  Von  Woche  zu  Woche 
konnte    man   rerfolgen,  wi<    «He  zu  beiden  Seiten  der  Dsurierungsflachs  bs- 
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findlichen  Osteophytwälle  immer  näher  aneinander  rückten,  bis  nach  2  Mo- 
naten von  der  grubenförmigen  Vertiefung  nichts  mehr  zu  fühlen  war.  In- 
zwischen war  an  den  Schädelknochen  in  ihrer  Totalität  Eburneation  einge- 
treten, die  Fontanelle  war  zu  4  Monaten  noch  ziemlich  groß,  4  cm  in  jedem 
Durchmesser  messend,  auch  betrug  das  Maß  der  Schädelzirkumferenz  eine 
etwas  höhere  Ziffer  als  normal,  nämlich  42  cm.  Die  Fontanelle  war  etwas 
vorgewölbt  als  Zeichen  eines  leichten  hydrokephalischen  Ergusses. 

Rachitische  Symptome  waren  nur  in  geringem  Maße  an  den  Rippen 
in  Form  unbedeutender  Auftreibung  der  Rippenknorpel  nachzuweisen. 

Fall  IL 

Leopoldine  T.,  4  Wochen  alt,  ist  das  9.  Kind  einer  anscheinend 
völlig  gesunden  Mutter,  welche  vor  10  Jahren  von  einem  andern  Manne 
außerehelich  ein  gesundes  und  gegenwärtig  noch  am  Leben  befindliches  Kind 
gebar.  In  der  Ehe  mit  ihrem  syphilitischen  Gatten  erschienen  nun  hinter- 
einander 4  Totgeburten,  dann  1  lebende  Frühgeburt,  welche  aber  am  ersten 
Tage  verstarb,  und  dann  2  Kinder,  welche  syphilitische  Exantheme  dar- 
boten, und  zu  4  und  8  Monate  zu  Grunde  gingen.  Auch  das  in  Rede  stehende 
Kind  erkrankte  14  Tage  nach  der  Geburt  an  spezifischem  Exanthem  und 
hatte  seit  der  Geburt  eine  verstopfte  Nase,  welche  in  der  3.  Lebenswoche 
zu  fließen  begann.  Gleichzeitig  bestanden  an  den  Diaphysenenden  sämtlicher 
langer  Extremitätenknochen  Auftreibungen,  überdies  zeigte  das  Kind  lähmungs- 
artige Haltung  der  oberen  Extremitäten.  Am  Schädel  fanden  sich  folgende 
Veränderungen : 

Über  den  Stirn-  und  Scheitelhöckern  waren  auffallende  Vorwölbungen 
zu  erblicken,  welche  etwas  druckempfindlich  waren  und  ein  eigentümliches 
knitterndes  Gefühl  bei  der  Palpation  erkennen  ließen.  Sonst  fand  man  zer- 
streut über  die  Schuppenteile  der  Schädelknochen  daumennagelgroße,  rund- 
liche Herde,  welche  von  einem  periostalen  Knochenwalle  umgeben  waren, 
während  innerhalb  des  Periostwalles  die  Knochenoberfläche  eingesunken, 
rauh  und  usuriert  erschien  und  ein  eigentümliches  Pergamentknittern  bei 
Druck  erkennen  ließ,  woraus  zu  schließen  war,  daß  eine  Verdünnung,  be- 
ziehungsweise entzündliche  Resorption  der  Knochensubstanz  an  den  betreffenden 
Stellen  eingetreten  war. 

Unter  Behandlung  mit  Protojoduret  erfolgte  innerhalb  3  Wochen  Heilung 
der  erwähnten  Rarefizierungen  der  Schädelknochen,  auch  das  Exanthem  und 
die  Lähmungssymptome  waren  zurückgegangen.  Das  Kind  wurde  noch  ein 
ganzes  Jahr  lang  in  Evidenz  gehalten  und  verstarb  im  14.  Lebensjahre  an 
Pneumonie  nach  vorausgegangener  Varizellenerkrankung. 

Fall  III. 

Der  9  Monate  alte  Knabe  Josef  P.,  welcher  im  April  1890  in  mein 
Ambulatorium  gebracht  wurde,  das  3.  syphilitische  Kind  aus  einer  Ehe  mit 
syphilitischem  Vater,  zeigte  Reste  eines  spezifischen  Exanthems  nebst  ein- 
gesunkener Nase  und  defekten  Zilien,  daneben  einen  markstückgroßen,  flachen 
Tophus  über  dem  linken  Stirnhöcker.  Derselbe  ist  stark  prominent  und  von 
einer     leicht    fluktuierenden  Geschwulst    gekrönt,    welche    von    einem  kreis- 
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runden    Knochenwalle    umgeben    Est      Unter    Schinierkur    ging    der    Tophus 
sowie  alle  übrigen  syphilitischen   Symptome  innerhalb  6   Wochen  zurück. 

Fall  IV. 

Der  vierte  Fall,  welcher  kurz  vor  Abschluß  dieses  Manuskriptes  zur 
Beobachtung  kam,  war  von  besonderem  Interesse,  weil  bei  demselben 
Hand  in  Hand  mit  der  spezifischen  Erkrankung  an  den  Schuppenhüekern 
eine  hydrokephalische  Sehftdelausdehnung  und  eine  exanthematischc  Rezi- 
dive der  hereditirea  Syphilis  jriiiir.  Das  Kind,  Gustav  EL,  roa  infizierten 
Aszendenten    stammend,  erkrankte    in  der  10.  Lebenswoche   an  -])<ziti>chem 

Exanthem  und  charakteristischem 
mu|iteii.      Der    Mutter    war    sehon 

im  J.  Lebeaanotiate  des  Kindes  die 

abnorme  Größe  des  Kopfes  aufgefallen. 

Seit    dem  Hl ■nthciiaaaahrafihn    nabm 

der     KopfWmfang     immer     mehr     zu. 

.letzt,  zu  1  Monaten  besteht  ein  mi- 
mger  Hydrokephalus.  Der  Sehldel- 
unfang  betrifft    11  "".    Gleichseitig 

i>t    alier   folgende   eigentümliche 

kraakung  der  Stimhöeker  feetsa- 
Btellen.    I » i « -  Stirahi 

tehen  roa  der  durah  den  Hydro- 
kephalns  bedingten  Vorwölbuag,  - 

eigentümlich  erkrankt.    Im  Eiereiche 

Iben     i-t     der    Knochen    stellen- 

weite    vollständig   geschwunden, 

daU  eine  Nicht  eindi  üekh.ire  Grube 
.in  Steile  der  Tnbera  zu  tasten  i>t. 
deren  Etnoebeusubstans  sonst  bekannt- 
lich die  Halte  leigt  Im  (Be- 
reich« r  Vertiefnngea  bestehl 
auch  Pergamentknittem.  In  anmittel- 
barer  Umgebung  der  so  rarefiaii 

Stirnb'.eker  findet  >i*li  ein  hvpe; 

tiseaer,     kreisförmig    die    sauri« 
Stelle      nnuMumender     Etnoeheawall 
symmetrisch   auf  Leiden  Seiten   entwickelt.     Ähnlich«-   mindergra  srln- 

dernngen  seigten  die  Beheitelbeinhöeker.  Bonst  landen  sieb  am  Behidel  nur 
die  vom  Hydrokephalus  abhängigen  Anomalien.  An  den  Flippen  iat  leichte 
rachitische  Bpiphysenknorpelschwellnng  aaehsaweisen.    Das  Kind  steht  aoeh 

in  Beobachtung,  SO  dali  über  den  weiteren  Verlan!'  dermalen  keine  Angaben 
erstattet  werden  können. 

Die  l  mitgeteilten  Fülle  Bind  ;<l-  Paradigmata  der  spezifischen 
Schädelknoohenerkrankang  im  S&uglingsalter  bininstellea.  In  allen 
Füllen  handelte  es  rieh  um  einen  vom  Periost  ausgehenden  Granu- 
lationsvorgang,   bei    welchem    es    zur    Abhebung    desselben    \<>u    der 


Fig   58.  Fünfmonatliches  hereditär- 
Byphilitiechea  Kind   mit  papulosa 
zidiv-Exaathem    und   rezenter    ran 
render  Ostitis  an  den  Tubera  frontalis. 
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Schädeloberfläche  und  zur  Verdünnung  und  Usurierung  der  Schädel- 
knochen in  beschränkterem  oder  ausgedehnterem  Umfange  kam.  Man 
ist  gewohnt,  derartige  gummöse  Erkrankungen  der  Schädelknochen  nur 
bei  älteren  Individuen  mit  akquirierter  oder  hereditärer  Syphilis  zu 
sehen.  Es  sind  dies  jene  Formen,  welche  in  den  letzterwähnten  Alters- 
perioden häufig  zum  Aufbruche  und  zur  Entstehung  umfangreicher 
kariöser  und  Nekrosevorgänge  an  den  Schädelknochen  führen.  Der- 
artiges habe  ich  allerdings  im  Säuglingsalter  niemals  gesehen,  wie  denn 
überhaupt  die  4  beschriebenen  Fälle  die  einzigen  Fälle  von  gummöser 
Schädelsyphilis  unter  zirka  600  Säuglingen  mit  hereditärer  Frühsyphilis 
sind,  über  welche  meine  Protokolle  verfügen.  Ganz  charakteristisch  für 
diese  Erkrankungsform  im  Säuglingsalter  ist  das  gleichzeitig  mit  der 
Resorption  und  Usurierung  auftretende  intensive  Osteophyt  in  der 
Umgebung  der  usurierten  Partie.  Das  eigentümliche  Knittern,  welches 
im  Bereiche  der  rarefizierten  Partien  eintritt,  erinnert  an  das  Pergament- 
knittern, welches  mitunter  bei  rachitischer  Krauiotabes  gefühlt  wird. 
Der  syphilitische  Usurierungsprozeß  der  Schädelknochen  hat  aber  mit 
der  kraniotabisch-rachitischen  Erweichung  auch  äußerlich  keine  Ähnlich- 
keit. Die  durch  die  hereditäre  Syphilis  hervorgerufenen  Einschmelzungs- 
vorgänge  bewirken  eine  eigentümliche  Rauhigkeit  der  Knochenoberfläche, 
welche  bei  Rachitis  fehlt;  ebenso  ist  die  wulstartige  periostale  Hyper- 
ostose, nämlich  der  wiederholt  erwähnte  Knochenwall  in  der  Um- 
gebung der  erweichten  Partien  an  den  Schädelknochen,  ein  ausschließlich 
der  hereditären  Syphilis  zukommender  Befund,  welcher  bei  Craniotabes 
rachitica  vollkommen  fehlt. 

Eine  Sonderstellung  kommt  einer  Reihe  von  Fällen  zu,  welche 
vorhin  (S.  458)  als  2.  Gruppe  der  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
vorkommenden  Schädelanomalien  zusammengefaßt  wurden.  Hier  tritt 
unter  dem  Einflüsse  der  hereditären  Syphilis  schon  innerhalb  der 
ersten  Lebensmonate  eine  klinisch  nachweisbare  vermehrte  Appo- 
sition und  Verhärtung  der  Schädelknochen  mit  rasch  erfolgender 
Verknöcherung  der  Nahtfugen  ein,  ohne  daß  am  übrigen  Skelette  er- 
heblichere Veränderungen  rachitischer  Art  nachzuweisen  wären.  Ins- 
besondere ist  es  mir  wiederholt  aufgefallen,  daß  schwersyphilitische 
Kinder  schon  innerhalb  der  ersten  Lebensmonate  die  von  Parrot  als 
„natiform"  bezeichnete  Schädelkonfiguration  mit  Elfenbeinhärte  zeigten, 
ohne  die  mindeste  palpable  Auftreibung  der  Epiphysenknorpel  an  den 
Röhrenknochen  erkennen  zu  lassen.  Es  ist  schwer,  in  solchen  Fällen 
die  Schädelanomalie  einfach  auf  Rachitis  bei  hereditärer  Syphilis  zuriick- 
zutühren,  und  zwar  deshalb,   weil  bei  den  Fällen,  welche   ich  hier    im 
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Auge  habe,  niemals  auch  die  .Spur  einer  abnormen  Weichheit  der  Xaht- 
rändei  und  Schuppenteile  bestand,  vielmehr  von  der  Geburt  angefangen 
eine  fortschreitende  Verdichtung  der  Schädelknochen  bei  vorwiegender 
Apposition  an  den  Toben  festzustellen  war.  In  solchen  Fallen  ist  die 
Annahmt'  einer  diffusen  hereditär-syphilitischen  Periostitis  der  Schädel- 
knoohen  ohne  Dazwischentreten  von  Rachitis  wohl  berechtigt  und 
dies  um  SO  mehr,  als  in  allen  meinen  aus  den  letzten  Jahren  Stammenden 
diesbezüglichen  Füllen  die  radiologische  Untersuchung  auch  an  den 
langen  Röhrenknochen  generelle  Hyperostose  and  Reste  osteochondri- 
tischer  Veränderungen  nachgewiesen  hat.  welche  auf  eine  frühzeitige, 
vielleicht  schon  in  der  Fötalperiode  angeregte  syphilitische  Veränderung 
der  knochenbildenden  Qewebe  hinweisen  In  ganz  ähnlicher  Weist 
in  solchen  Fällen  auch  da-  Aasbleiben  rachitischer  Bpiphysenauf- 
treibungen,  insbesondere  rachitischer  Rippenknorpelschwellnngen  zu 
erklären  und  auf  abgelaufene  fötale  '  Osteochondritis  Eurttckzufuhrea, 
welche  in  ihren  späteren  Stadien,  wenn  es  so  einer  übermäßigen  Knorpel- 
verkalkung  gekommen  ist,  geradem  als  ein  Hindernis  tiir  das  Auf- 
treten der  auf  entzündlicher  Entkalkung  beruhenden  rachitischen  Knorpel- 
Schwellung  betrachtel  werden  muß. 


Viertes  Kapitel. 
Der  syphilitische  Wasserkopf  der  Säuglinge. 

Akuter  und  chronischer  Hydrokephalus.  —  Pathogenese  des  Hydrokephalus.  — 
Lsptomeningitis  serosa.  —  Hemmung  der  syphilitischen  Hydrokephalie  durch  mer- 
kurielle  Behandlung.  —  Klinische  Ähnlichkeit  zwischen  syphilitischer  und  tuber- 
kulöser Leptomeningitis.  —  Hydrokephalische  Erscheinungen  wahrend  des  Exanthem- 
ausbruches.  —  Prognose  des  syphilitischen  Wasserkopfes.  —  Fontanellen-  und 
Schädelfbrm  beim  syphilitischen  Wasserkopf. 

Wir  konnten  bisher  feststellen,  daß  das  Schädelskelett  des  Säug- 
lings sowohl  durch  spezifisch  syphilitisches  Osteophyt  als  auch  durch  den 
rachitischen  Prozeß  eigentümliche  Formanomalien  erleiden  kann;  aber 
noch  eine  dritte  Schädeldifformität  kommt  bei  syphilitischen  Kindern 
zur  Beobachtung,  die  hydrokephalische. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  im  frühen  Kindesalter  einen  akuten 
und  einen  chronischen  Hydrokephalus.  Der  chronische  Wasserkopf  wird 
wieder  geteilt  in  einen  Hydrokephalus  chronicus  congenitus  und  einen 
Hydrokephalus  chronicus  acquisitus,  wobei  man  aber  in  einer  großen 
Anzahl  von  Fällen  eine  strenge  Sonderung  zwischen  angeborenem  und 
erworbenem  Wasserkopf  nicht  zu  machen  in  der  Lage  ist,  weil  viele 
Säuglingsschädel,  bei  denen  die  Affektion  schon  im  intrauterinen  Leben 
angeregt  wurde  oder  in  dieser  Lebensperiode  bereits  begonnen  hat,  erst 
nach  der  Geburt  ein  für  die  Umgebung  erkennbares  progredientes 
Wachstum  darbieten.  Auch  die  akuten  hydrokephalischen  Ergüsse  im 
Säuglingsalter  sind  nicht  immer  rezente  Affektionen,  vielmehr  sehr 
häufig  nur  Exacerbationen  eines  intrauterin  angeregten,  intrakraniellen 
Krankheitsprozesses. 

Bei  der  hereditären  Syphilis  der  Säuglinge  kommen  sowohl  akute 
als  auch  chronische,  des  ferneren  angeborene  und  erworbene  Formen 
des  Hydrokephalus  in  Betracht.  In  der  größten  Mehrzahl  der  in  Frage 
kommenden  Fälle  handelt  es  sich  aber  um  intrakranielle  Ergüsse,  welche 
erst  einige  Wichen  oder  Monate  nach  der  Geburt  in  Erscheinung  treten. 
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Wir  haben  als«»  vorwiegend  jene  Falle  im  Auge,  bei  welchen  ein  syphi- 
litisches Kind  mit  normalen  Schädelverhältnissen  zur  Welt  kommt, 
wochen-  und  monatelang  keine  hydrokephalischen  Veränderungen  dar- 
bietet und  erst  im  ersten  "der  zweiten  Lebenshalbjahre  in  akuter  oder 
chronischer  Weise  von  einer  Hüssigkeitsvermehrung  innerhalb  der 
Schädelhöhle  befallen  wird. 

Wollen  wir  die  Beziehungen  zwischen  Hydrokephalus  und  here- 
ditärer Syphilis  richtig  erfassen,  so  müssen  wir  zunächst  darüber  einig 
sein,  in  welcher  Weise  wir  uns  die  Entstehung  des  Bydrokephalns 
überhaupt  zu  denken  haben,  her  einzige  akzeptable  Standpunkt  ist  wohl 
der.  welcher  von  Potl  in  seinem  Hydrokephalusreferate  auf  der  Natur 
forscherversammlung  zu  Lübeck  1895  zur  Diskussion  gestellt  wurde. 
demzufolge  der  Hydrocephalus  acquisitus  auf  intrakraniellen  Entzün- 
dungen mit  vorwiegend  oder  ausschließlich  seröser  Exsudation  inner- 
halb der  Hirnhöhlen  zurückzuführen  wäre.  Entzündliche  Prozi  sse  an  der 
Pia,  «'cn  Ventrikelwandnngen,  den  Plexus,  der  Hirnsubstanz  selbsl  und 
dergleichen  sind  wohl  die  primären  anatomischen  Veränderungen  für 
den  sich  »pütrr  entwickelnden  Hydrokephalus.  Im  wesentlichen  handi 

-ich  hei  den  hydrokephalischen  sen  im  Säuglingsalter  um  eine 

Leptomeningitis  Berosa,  welche  in  gute  Analogie  zn  bringen  i^t  zur 
Pleuritis  "der  Pericarditis  serosa 

Halten  wir  an  dieser  ätiologischen  Erklärung  w  werden  wir 

Leicht  verstehen,  warum  sich  relativ  häufig  bei  hereditär- syphilitischen 
Säuglingen  Hydrokephalus  entwickelt 

Wir  müssen  uns  zunächst  wieder  daran  erinnern,  daii  die  here- 
ditäre Frühsyphilis  mit  besonderer  Vorliebe  an  den  Ippositionsstellen 
des  Knochensystems  Störungen  veranlaßt,  dortselbst  sn  einer  patho 
logischen  St  igerung  der  physiologischen  Wachstumshyperämie  führt  und 
daß  dies,  im  Gegensätze  zur  Rachitis,  in  relath  akuter  Weise  und  in 
den  frühesten  Lebensperioden   eintritt.    Als  sichtbaren  Ausdruck  die* 

Vorganges  halten   wir  an  den  Sehädelknochen  der  hereditär -s\  pbilitischen 

uglinge  die  frühzeitig  auttretende  Eburneation  und  das  reichlich  in 
den  ersten  Lebensmonaten  schon  in  Erscheinung  tretende  Osteophyl  an 
den  Tuben  kennen  gelernt  l>ali  bei  »1er  hereditären  Frtthsyphilis  sehr 
häufig  eine  entzündliche  Reizung  der  knochenbildenden  Häute  sowohl 
an  der  äußeren  als  auch  an  der  inneren  Oberfläche  der  Schädelknochen 
vorliegt,  bedarl  somit  keiner  weiteren  Auseinandersetzung  und  es  kann 
demnach  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  unter  diesen  Verhältnissen  schon 
frühzeitig  bei    hereditär  -syphilitischen  Kindern    dieser   Entzündungsreii 

Vom     inneren   Schädelperiost    auf    die    weichen    Hirnhäute    übergeht   und 
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zu  einer  entzündlichen  Reizung  der  Pia  mit  seröser  Exsudation  in  die 
Subarachnoidalräume  und  die  Ventrikel  Anlaß  gibt.  Daß  dem  tatsächlich 
so  ist,  dafür  habe  ich  gute  Anhaltspunkte  aus  der  klinischen  Beobachtung 
zahlreicher  hereditär -syphilitischer  Säuglinge  gewonnen. 

Vor  allem  sei  daran  erinnert,  daß  zwei  von  den  vorhin  namhaft 
gemachten  Fällen  von  spezilischer  usurierender  Ostitis  an  den  Schuppen- 
höckern  von  hydrokephalisehen  Ergüssen  begleitet  waren.  Besonders 
hochgradig  und  in  die  Augen  springend  war  die  Beziehung  der  Ostitis 
zum  Hydrokephalus  im  4.  Falle  (s.  S.  462),  weil  hier  sozusagen  unter 
unseren  Augen,  Hand  in  Hand  mit  einem  exantkematischen  Syphilis- 
ausbruche, die  usurierende  Ostitis  an  den  Stirnhöckern  einsetzte,  welche 
rasch  unter  heftigen  kephalischen  Erscheinungen  zu  einer  nicht  un- 
bedeutenden hydrokephalisehen  Schädelaffektion  führte.  Man  kommt 
allerdings  nur  selten  dazu,  solche  Verlaufsweisen  direkt  zu  beobachten. 

Viel  häutiger  zeigen  die  Fälle  von  hereditärer  Frühsyphilis,  bei 
welchen  es  zu  hydrokephalisehen  Ergüssen  kommt,  vorher  das  Bild 
einer  frühzeitig  auftretenden  periostalen  Hyperostose  der  Schädel- 
knochen. Die  Sache  verhält  sich  sehr  häufig  so,  daß  bei  einem  im 
:i.  oder  4.  Lebensmonate  stehenden  hereditär -syphilitischen  Kinde, 
welches  durch  besonders  hervortretende  harte  Tubera  frontalia  und 
parietalia  auffällt  und  selbstverständlich  noch  eine  offene  Fontanelle 
hat,  zunächst  eine  starke  Vorwölbung  der  Stirnfontanelle  auftritt.  Hand 
in  Hand  damit  geht  oft  Nackensteifigkeit,  sehr  häutig  treten  auch 
Konvulsionen  auf.  Als  Prodromalstadium  des  intrakraniellen  Ergusses 
kann  man  in  vielen  Fällen  eine  eigentümliche  Unruhe  des  Kindes,  mit 
Schlaflosigkeit  gepaart,  betrachten;  kurz  es  bildet  sich  in  stürmischer 
oder  langsamer  Weise  das  Symptomenbild  einer  intrakraniellen  Druck- 
steigerung heraus.  Die  Schädelkapsel  vergrößert  sich  durch  Auseinander- 
weichen der  Schuppenteile  allmählich,  doch  in  der  Regel  nicht  zu  solch 
enormen  Dimensionen,  wie  dies  beim  chronischen  angeborenen  Hydro- 
kephalus so  häutig  der  Fall  ist.  Vielmehr  macht  der  Prozeß  nach  mehr- 
wöchentlichem Bestände  in  der  Regel  Halt,  in  einzelnen  Fällen  ver- 
ringert sich  die  Spannung  der  Fontanellen  spontan,  der  Schädelumfang 
geht  vielleicht  sogar  ein  wenig  zurück,  in  der  größten  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  tritt  Verknöcherung  der  Schädelkapsel  in  dem  Zustande  der 
maximalen  Ausdehnung,  welchen  sie  erlitten  hat,  ein.  und  so  resultiert 
als  dauerndes  Zeichen  der  ehemaligen  syphilitischen  Leptomeningitis 
eine  hydrokephalisclie  Schädelform  in  Verbindung  mit  der  eigentümlichen 
hereditär -syphilitischen  hyperostotischen  Protuberanz  der  Stirn-  und 
Scheitelbeine  (s.  Fig.  59  und  60). 

.10* 
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Eine  ganz  besondere  Eigentümlichkeit  dieser  Form  der  syphiliti- 
schen Hydrokephalie  im  Siuglingsalter  ist  in  der  Beeinflaßbarkeit 
durch  merkurielle  Therapie  gekennzeichnet:    denn  es  gelingt    sehr 


Fig.  .r)9.    Bydrokephalns  bei  einem  hereditär-syphilitischen  Kinde  ron  10  Monaten; 
vorher  in  den  ersten   Lebenswocherj    manifeste   exanthematische    Hereditarsypbilia. 


häutig,  bei  festgestellter  syphilitischer  Ätiologie  dem  weiteren  Fortschreiten 
der  Hydrozephalie  Hall  zu  gebieten;  ja  in  einzelnen  Füllen  tritt  auch 
vollständig«'    Resorption    des    intrakraniellen    Flttssigkeitsergnsses   unter 
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Verkleinerung  des  Schädelumfanges  ein  und  dies  noch  innerhalb  des 
ersten  Lebensjahres,  also  in  einer  Zeitperiode,  welche  unter  normalen 
Verhältnissen  noch  durch  ein  intensives  Schädelwachstum  ausgezeichnet  ist. 
Hier  fügt  sich  am  besten  die  Kegistrierung  der  Tatsache  ein, 
daß  bei  hereditär -syphilitischen  Säuglingen  ein  Krankheitsbild  vor- 
kommt, welches  an  das  der  Meningitis  basilaris  tuberculosa 
einigermaßen  erinnert  und    im   wesentlichen    auf  einer    akuten,    durch 
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Fig.  60.     Hydrokephalus  bei  einem  11  Monate  alten  hereditär-syphilitischen  Kinde. 


hereditäre  Lues  angeregten  serösen  Exsudation  in  den  Ventrikeln  und 
den  Subarachnoidalräumen  beruht.  Es  ist  um  so  schwieriger,  die  tuber- 
kulöse Basilarmeningitis  von  dieser  Meningitis  acuta  serosa  syphilitica 
diagnostisch  auseinanderzuhalten,  weil  tatsächlich  eine  nicht  unerheb- 
liche Anzahl  syphilitischer  Kinder  wirklich  an  tuberkulöser  Basilar- 
meningitis verstirbt,  was  auf  die  große  Disposition  der  hereditär-syphi- 
litischen Kinder  für  tuberkulöse  Infektion  zurückzuführen  ist.  In  heutiger 
Zeit  kann  zwar  durch  die  Spinalpunktion  eine  diagnostische  Scheidung 
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zwischen  den  erwähnten  beiden  Meningitisformen  gemacht  werden: 
meine  diesbezüglichen  Fülle  fallen  jedoch  der  Zeit  nach  zum 
Teile  in  die  Periode  \.»r  der  Entdeckung  dieses  diagnostischen  Hilfs- 
mittels und  so  habe  ich  6  Fidle  zu  verzeichnen,  bei  welchen  Kinder 
während  florider  syphilitischer  Exantheme  unter  Vorwölbung  der  Fon- 
tanelle und  einem  leicht  fieberhaften,  meningitischen  Symptomenkomplei 
\.  starben,  von  denen  es  zweifelhaft  ist.  ob  es  sieh  um  eine  Byphilitische 
oder  eine  tuberkulöse  Meningitis  handelte.    Es  darf  eben  nicht  \. 

werden,  dal!  seröse  ErgttSSe  in  die  1 1  irn\  entrikel  und  die  Suliarachnoidal- 

räume  bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  nichl  immer  nur  auf  einer 
harmlosen,  vom  inneren  Periost  des  Kraniums  angeregten  Entzündung 
basieren,  sondern  dal!  vielfach  auch  diffuse  Byphilitische  Erkrankungen 
der  Meningeal-  und  Hirngefäße  und  der  Bimsubstani  >cll>st  vorlii 
können,  welche  trotz  antisyphilitischer  Therapie  nichl  reduktionsfähig 
Bind  und  im  Vereine  mit  den  übrigen  destillierenden  syphilitischen 
Prozessen  in  inneren  Organen  unaufhaltsam  zum  Tode  fllhren. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  schließt  sich  an  einen  Symptomen- 
komplex, welcher  dem  der  tuberkulösen  Basilarmeningitis  ungeheuer 
ähnlich  ist.  ein  Stadium  der  Apathie  an.  während  der  Schädelumfang 
und  die  Fontanelle  rasch  an  Größe  zunehmen,  mit  einem  Worte 
kann  sich  an  ein  akutes  meningitisähnliches  Stadium  das  Bild  i 
chronischen,  langsam  wachsenden  Hydrokephalns  anschließen,  welcher 
schließlich  doch  noch  zur  Ausheilung  gelai 

her  Zusammenhang  (wischen  syphilitischem  Erritament  und  der 
-eii  Exsudation  innerhalb  der  Schädelkapsel  -cht  auch  daraus 
hervor,  daß  in  einer  Anzahl  von  Füllen  gleichzeitig  mit  dem  Ausbruch 
eines  syphilitischen  Exanthems,  sei  et  dei  ersten  oder  eines  Rezidiv- 
exanthems,  das  Auftreten  «1er  hydrokephalischen  Erscheinungen  be- 
obachtet wird.  I>e^  ferneren  konnte  ich  nachweisen,  dal!  sehr  häufig 
gleichzeitig  mit  dem  ersten  Exanthemausbrucfa  eine  Vorwölbung  der 
Fontanelle,  mitunter  in  Verbindung  mit  Kackenkontraktur,  auftrat,  dal! 
diese  Symptome  nach  vollendeter  Eruption  des  Exanthemi  in  der  R< 
spontan  oder  unter  dem  Einflüsse  dt  r  antis\  politischen  Therapie  zurück- 
gingen, seh  aber  l»' i  der  ersten  Rezidive  von  neuem  wieder  einstellten. 
So  wird  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dal!  zwischen  dem  intensiven 
11  im  wachst  um.  welches  in  den  ersten  .Monaten  des  Extrauterinlebens 
stattfindet  und  der  Eruption  des  syphilitischen  Giftes  eine  innige  Be- 
ziehung besteht,  und  daß  die  gelaßfunrenden  Hirnhäute  und  Pl< 
unter*  dem  Einflüsse  des  syphilitischen  [rritaments  während  der  leb- 
haftesten   Wachstumsperiode   des   Gehirns    besonders    leicht    in    patho- 
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logischer  Weise  reagieren.  Seitdem  ich  mich  intensiver  mit  der  Be- 
trachtung dieser  Verhältnisse  befasse,  wird  es  mir  immer  klarer,  daß 
die  Eruption  der  ersten  Syphiliserscheinungen  sehr  häufig  mit  einer 
Spannungsvermehrung  der  Stirnfontanelle  einhergeht  und  ich  bin 
in  der  Lage,  dieses  Symptom  in  vielen  Fällen  von  rezenten  syphilitischen 
Eruptionen  im  Säuglingsalter  zu  demonstrieren.  Hält  man  einmal  an 
dieser  Tatsache  fest,  dann  finden  alle  Fälle  von  hereditär-syphilitischer 
Hydrokephalie  zwanglose  Erklärung  in  einer  Meningitis  serosa, 
welche  teils  die  Pia  mater,  teils  die  Plexus  choroidei  ergriffen  hat  und 
als  eine  Folge  des  syphilitischen  Irritaments  in  Verbindung  mit  dem 
lebhaften  Hirn-  und  Schädelwachstum  aufzufassen  ist. 

Wenn  es  sich  um  einen  syphilitischen  Hydrokephalus  handelt, 
welcher  erst  im  extrauterinen  Leben  zur  Entwicklung  kommt,  so  ist  die 
Ursache  desselben  fast  immer  in  einer  entzündlichen  Erkrankung  der 
weichen  Hirnhäute  begründet.  Wird  derselbe  rechtzeitig  erkannt  und 
in  Behandlung  genommen,  so  werden  die  betreffenden  Kinder  meinen 
Erfahrungen  zufolge,  welche  sich  auch  mit  denen  anderer  Autoren 
(H.  Neumann,  Immer wol)  decken,  sehr  häufig  der  Heilung  zugeführt 
(s.  die  später  folgende  Tabelle). 

Eine  wichtige  Avance  haben  nämlich  die  mit  syphilitischen 
Hydrokephalien  behafteten  vor  allen  anderen  syphilitischen  Säuglingen. 
Es  handelt  sich  bei  ihnen  immer  schon  um  etwas  ältere  Kinder,  welche 
aus  dem  ärgsten  schon  ziemlich  heraus  und  nicht  mehr  in  dem  labilen 
Zustande  sich  befinden,  wie  ganz  junge  hereditär-luetische  Geschöpfe. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  der  Hydrokephalus  erst  bei  Gelegenheit 
einer  Syphilisrezidive  in  Erscheinung  und  die  Kinder  sind  ansonsten 
nicht  schlecht  entwickelt,  kurz  die  Bedingungen  für  eine  Ausheilung 
der  durch  die  Syphilis  gesetzten  intrakraniellen  Veränderungen  sind, 
wenn  eine  zweckmäßige  und  energische  Therapie  einsetzt,  viel  günstigere 
als  bei  anderen  frühsyphilitischen  Erkraukungsformen,  welche  unter 
dem  ersten  Anstürme  der  Syphiliseruption  zum  Vorschein  gekommen  sind. 

Bei  den  syphilitischen  Hydrokephalis  zeigt  sich  der  Erfolg  der 
Behandlung  in  der  Regel  schon  nach  wenigen  Wochen  und  eines  der 
auffallendsten  Symptome  ist  das  Einsinken  der  Stirnfontanelle,  was  auf 
eine  Aufsaugung  des  entzündlichen  Flüssigkeitsergusses  im  Schädelinnern 
hinweist.  Ossifiziert  die  Fontanelle  kurz  nach  Ablauf  des  intrakraniellen 
Entzündungsvorganges,  dann  findet  mau  ganz  gewöhnlich  jene  ver- 
tiefte Fontanellenform  entwickelt,  welche  ich  in  meiner  Schrift: 
„Studien  über  die  klinischen  Verhältnisse  der  Stirnfontanelle"  (Wiener 
Klinik,  1892)  abgebildet  habe.  Indem  nämlich  in  einem  gewissen  Zeit- 
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punkte  wahrend  der  Resorption  der  hydrokephalischen  Flüssigkeit  die 
vormals  gespannte  Fontanelle  einsinkt,  ragen  die  den  Stirn-  und  Scheitel- 
beinen angehörigen  Fontanellenninder  über  das  Niveau  der  Fontanelle 
hervor,  eine  kleine  Grube  an  Stulle  der  Fontanelle  übriglassend,  und 
nun  tritt  Verknöcherung  in  dieser  grubenförmigen  Vertiefung  ein. 

Daraus  resultiert  in  einem  gewissen  Stadium  vor  dem  vollständig 
Fontaneilenschlnsse  ein  Bild,   bei    welchen  die  Fontanellenränder  wie 
aufgekrämpl  erseheinen,  während  sich  die  Fontanelle  als  eine  trichter- 
förmige Vertiefung  zwischen  den   elevierten   knöchernen  Bandwtl  - 
darstellt. 

Bei  dem  im  Extrauterinleben  sich  entwickelnden  hereditär-syphi- 
litischen Wasserkopf  der  Säuglinge  ist  die  Vergrößerung  des  Schädels 

niemals  eine  so  hochgradige,  wie  bei  der  kongenitalen  Form  d 
Leidens.  Während  wir  bei  der  letzteren  mitunter  gani  enorme  Schädel- 
ansdehnungen  linden,  welche  mit  Verdünnung  und  Erweichung  der 
Schuppenknochen,  weil  klaffender  Denissen!  der  Nähte  und  Fontanellen 
Band  in  Hand  gehen,  bewegen  sieh  die  Oinfangsvergrößernngen  bei  der 
extrauterin  auftretenden  syphilitischen  Form  in  »1er  Segel  nur  am  wenige 
Zentimeter  über  der  Norm  und  dies  hat  eim-n  ganz  besonderen  Grund. 
Wir  haben  schon  hervorgehoben,  dafl  der  durch  syphilitische  Ependym- 

erkrankung   zu   stände   kommende   hereditär  syphilitische  11\  drokephalus 

mal  immer  erst  einige  Monat.-  nach  der  Geburt  zur  Entwicklung  gelangt, 

SOmil    in   einer   Zeitperiode    manitest    wird,    da    am   Schädel   des   ByphiK- 

tischen  Kinde*  bereits  eine  pathologische  Hyperostose  aufgetreten  ist. 
Insbesondere  aber  ist  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  dieses  Uters 
das  Stirnbein  immer  bereitl  SOWeil  <>»>iti/.iei  t  und  die  Stirnnaht  bereits 
derart  vollkommen  verstrichen,  dafl  ein  Dehiszieren  im  Bereiche  di< 
Knoehens  außerhalb  des  Bereiches  der  Möglichkeit  Liegt  Des  weiteren 
ist  der  diffuse  syphilitische  [rritationsprozeß,  wenngleieh  er  häufig  akut 
einsetzt,    wie     wir    auch    von    anderen    diffusen    hereditär-svphilitisehen 

Aifektionen  wie  d  rasch  abklingender,  so  dafl  die  Intensität,  bezie- 

hungsweise die  Massenhaftigkeil  des  flüssigen  Transsudats,  keine  so 
bedeutende  sein  wird,  wie  bei  anderweitig  hervorgerufenen  Bhronisch- 
hydrokephalisohen  Erkrankungen. 

Erinnert  man  sich  noch  an  die  von  uns  wiederholt  hervorgehobene 
Tatsache,  dafl  frühzeitig  bei  hereditär-luetischen  Individuen  eine  Ver- 
dichtung der  Sohuppenknochen,  insbesondere  im  Bereiche  der  Tnbera 
eintritt,  woraus  eine  verringerte  Nachgiebigkeil  derselben  resultiert. 
so  wird  sich  das  durch  den  syphilitischen  liydrokephalus  entstehende 
Schädelbild    nach    einer    gewissen    Richtung    hin    von    anderweitigen 
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Formen  dieser  Erkrankung  unterscheiden.  Es  wird  sich  im  wesent- 
lichen um  eine  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  nach  oben  hin,  also  um 
eine  bedeutende  Hebung  der 
Fontanelle  und  um  ein  Vor- 
wärtsdrängen des  Stirnschä- 
dels handeln,  wobei  vornehm- 
lich die  Kranznaht  ausein- 
ander weicht.  Die  Stirnbeine 
selbst  werden,  weil  sie  nur 
wenig  nachgiebig  sind,  in 
relativ  geringfügiger  Weise 
gedehnt  werden,  desgleichen 
die  Seitenwandbeine.  Eine 
Verdünnung  der  Schädel- 
knochen wird  bei  den  im 
extrauterinen  Leben  auftre- 
tenden syphilitischen  Wasser- 
köpfen durch  die  frühzeitige 
hyperostosierende  Wirkung 
der  hereditären  Lues  im  all- 
gemeinen verhindert  werden. 
Der  Schädel  wird  also  im 
großen  und  ganzen  die  Cha- 
raktere eines  syphilitischen 
Kraniums  mit  stark  hyper- 
ostotischen  Tubera,  mäßig 
dehiszenten  Pfeil-  und  stärker 
dehiszenten  Kranznähten,  da- 
bei unverhältnismäßig  stark 
vergrößerter  und  insbesondere 
stark  her  vorgewölbter  Fon- 
tanelle annehmen.  Die  Naht- 
ränder als  solche  brauchen 
zu   Beginn    der  Erkrankung 

durchaus  nicht  erweicht  zu  sein,  sie  sind  es  in  sehr  vielen  Fällen  auch 
während  der  ganzen  Dauer  der  hydrokephalischen  Affektion  nicht,  im 
Gegenteile  in  den  drei  letztbeobachteten  Fällen  meines  Materials  waren, 
wie  in  den  Krankengeschichten  ausdrücklich  bemerkt  wird,  alle  Naht- 
ränder ungewöhnlich  hart.  Bei  der  Untersuchung  derartiger  Fälle 
erhielt  ich  jedesmal   den  Eindruck,    daß  gleichzeitig    mit  dem    an  den 


Fig.  61.    Frischer   Hydrokephalus   bei   einem 

4  Monate   alten,    an    der  Stirne    und    an    den 

Fußsohlen  noch  Exanthemreste  zeigenden,  here- 

ditär-syhpilitischen  Kinde. 
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weichen  Hirnhäuten  ablaufenden  Entzündungsprozesse  die  entzündliche 
Hyperostose  an  den  Schädelknochen  eher  zu-  als  abnimmt  Auf  Grund 
dieser  Beobachtungen  festigte  >i<-h  auch  bei  mir  die  Vorstellung  immer 
mehr,  daß  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  der  entzündlichen  Hyper- 
ostose der  Schädelknochen  und  der  serösen  Meningitis  bestehen  m 

Wenn  wir  all  «lies  in  Erwägung  riehen,  so  wird  auch  der  Umstand 
nicht  befremden,  daß  der  Schädelumfang  der  hereditär-luetischen  Hydro- 
kephali  nicht  immer  auffallend  hohe  Zahlen  zu  ergeben  braucht  Nament- 
lich bei  luetischen  Wasserköpfen  des  3.  bis  6.  Lebensmonates,  welche 
si«di  in  den  Anfangsstadien  "!<•>  Pro  «finden,  beträgt  der  Schädel- 

amfang  in  der  Regel  nicht  viel  über  LOctn,  am  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahr* röhnlich  nicht  mehr  als  15  17cm,  während  wir  bei  den 
schwereren  chronischen,  nicht  syphilitischen  Hydrokephalis  häuf 
von  ulier  50  cm  am  Ende  des  ersten  Lebensjahref  eilen  konnten. 
Nichtsdestoweniger  bieten  Gesichtsausdruck  und  Kopfform  doch  die  t'iir 
Hydrokephalus  charakteristischen  Kriterien.  So  kommt  es,  daß  t »« - i  den 
hereditär-syphilitischen  Kindern  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  häufig 
eine  Schädelform  zu  stände  kommt,  welehe  man  als  „Hydrokephalus 
in  Miniaturausgabe"  bezeichnen  könnte    Fi:;.  61  . 

Bei  dieser  Schädelform  findet  man  starke  Prominens  der  Fontanelle, 
bydrokephalische  Stellung  der  Bulbi,  Dehiszieren  der  Schädelnähte,  Über- 
wiegen des  Hirnsehädels  Bber  den  Gesichtsschädel;  der  Sehädelumfanj 
aber  dabei  in  der  Regel  nicht  um  vieles  größer  als  er  auch  sonst  l>«i  hereditär- 
syphilitischen  Säuglingen  zu  sein  pflegt  Dafür  sind  aber  die  Schuppen- 
kaoehen  eburneiert,  die  Nahtränder  hart,  die  Tubexa  besonders  prominent 

Damit  boII  nicht  -  Bein,  dafl  nicht  auch  andere  Schädelformen 

bei  hereditär-syphilitischen  Hydrokephalikern  vorkommen  können.  <>l> 
die  hier  beschriebene  typische  Form  n  stände  kommt  «»der  nicht,  «las 
hängt  vornehmlich  von  dem  Grade  der  periostalen  Hyperostose  ab, 
welcher  durch  «lie  hereditäre  Syphilis  im  betreffenden  Falle  angi 
wird.  Fehlt  die  Hyperostose  «>d«-r  überwiegen  zur  Zeit  <lcr  Entstehung 
der  Schädelausdehnung  rachitische  Erweichungsproaesse,  dann  werden 
größere  und  nnregelmäßij  dtete  Köpfe  <li«-  Folge  sein. 

Dberhaupl  können  zieh,  je  nach  dem  Zeitpunkte  der  Nahtrerschmel- 
zung  am  Schädel,  nebst  der  hydrokephalen  Form  noch  verschieden« 
Varianten  der  Kopfform  geltend  machen  Im  großen  und  ranzen  aber 
überwiegt  bei  dem  im  extrauterinen  Leben  entstandenen  hereditär- 
syphilitischen  Wasserkopf  nebstbei  ein  trigonokephaler  Charakter, 
Bofern  infolge  einer  frühzeitigen  Synostose  der  Stirnbeinhälften  «li«'  Aus- 
ladung der  Scheitelbeinhöcker  bei  weitem  die  der  Stirnhöcker  übertrifft 


Fünftes   Kapitel. 

Diagnose  des  syphilitischen  Wasserkopfes  der 

Säuglinge. 

Syphilitische  Hydrokephalie  und  rachitische  Schädelhypertrophie.  —  Differen- 
tialdiagnose zwischen  beiden  Zuständen.  —  Symptomatologie  und  Diagnostik  des 
syphilitischen  Wasserkopfes.  —  Veränderungen  der  Nase.  —  Kahlheit  des  Schädels. 
—  Subkutane  Schädelvenen.  —  Hydrocephalus  congenitus  und  acquisitus.  —  Ballon- 
förmiger  Hydrokephalus  bei  hereditärer  Lues.  —  Zwei  eigene  Fälle  —  Parasyphi- 
litische  und  entzündlich-irritative  Formen  von  Hydrokephalus. 

Einer  besonderen  Erörterung  bedarf  noch  die  Unterscheidung  der 
syphilitischen  Hydrokephalie  gegenüber  der  einfachen  rachiti- 
schen Schädelhypertrophie. 

Eines  der  wichtigsten  und  frühzeitigsten  Symptome  eines  hydro- 
kephalischen  Ergusses  besteht  in  einer  Gestaltveränderung  der 
Fontanelle,  welche  bekanntlich  unter  normalen  Verhältnissen  eine 
rhombische  Figur  bildet,  bei  hydrokephalischem  Ergüsse  aber  quadra- 
tisch wird,  weil  die  Ecken  der  Stirn-  und  Seitenwandbeine,  welche 
den  vorderen  und  hinteren  Fontanellenwinkel  bilden,  auseinander- 
gezogen werden.  Die  betreffenden  Winkel  müssen  aus  der  schiefen 
mehr  in  die  rechteckige  Form  übergehen.  Selbstverständlich  ist  die 
Quadratfigur,  welche  die  hydrokephalische  Fontanelle  bildet,  nur  eine 
ideelle,  da  die  Ränder  der  Schuppenknochen,  welche  die  Fontanelle 
bilden,  bogenförmig  sind  und  sich  in  die  klaffenden  Nahtränder  hinein 
verlieren.  In  Wahrheit  wird  die  Quadratfigur  durch  vier  Tangentiallinien 
gebildet,  welche  man  sich  auf  die  Höhe  der  Bogenkonvexitäten  der 
Fontanellenränder  geführt  zu  denken  hat.  Nun  kann  aber  auch  durcb 
frühzeitig  auftretende  Schädelrachitis  eine  der  hydrokephalischen  ähn- 
liche Fontanellen-  und  Schädelform  entstehen  und,  da  wir  wissen,  daß 
zwischen  hereditärer  Lues  und  Rachitis  enge  Wechselbeziehungen  vor- 
handen sind,  indem  sehr  viele  hereditär-syphilitische  Kinder  rachitisch 
werden,  so  müssen  wir  trachten,  die  einfach  rachitische  von  der  syphi- 
litisch-hydrokephalischen  Kopfform  abzugrenzen. 
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Es  wurde  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dal*  das  Wachstum 
und  die  Massenentwicklung  des  Gehirns  gerade  in  den  ersten  Monaten 
des  Extrauterinlebens  viel  bedeutender  ist  als  in  anderen  Lebens- 
perioden. Mit  dem  raschen  Hirnwaehstum  in  den  ersten  Lebensmonaten 
geht  natürlich  eine  adäquate  I  mfangszunahnie  der  Schädelkapsel  Hand 
in  Hand.  l>ie  appositioneile  Ossifikation,  welche  die  l 'mfangszunahnie 
des  Schädels  bedingt,  erfolgt  unter  normalen  Verhältnissen  in  gleichem 
Schritte  mit  der  WaohstumSYergrOßerung  des  Gehirn».  Ander»  steht  das 
Verhältnis,  wenn  dem  mächtigen  Waehstnmsdrneke  des  an  Masse  mach 
zunehmenden  Gehirns  ein  schwer  und  rezent  rachitisches  Scbädel- 
skelett  gegenübersteht  Dann  wird  sich  eine  unverhältnismäßige  Aus- 
dehnnng  der  Schädelkapsel  und  ein  Klaffen  der  Nähte  einstellen  müssen, 
weil  die  weichen  Knochen  und  die  unverknücherten  Nahtinembranen 
bei  schwerer  Rachitis  viel  zu  nachgiebig  sind,  um  der  Massensnnahme 
des  Gehirns  stand  halten  zu  können.  Der  Waehstnmsdrnek  des  an 
Masse  sunehmenden  Gehirns  fuhrt  zur  weiteren  Binschmelzung  verkalkter 
knochensiibstanz  an  den  freien  Rändern  der  Schuppenknochen,  ins- 
besondere  an   den    Fiintanellenrändern.      Unter    physiologischen    Verhält- 

nissen  kann  derartiges  niemals  rorkommen,  weil  der  Waehstums- 
rergrOßerung  des  «iehirns  ein  adäquates  appositionelles  Wachstum  der 
Schädelkapsel  parallel  läuft  und  die  nicht  rachitische  Sehädelkapsel 
genttgend  Resistenz  besitzt,  um  tou  Seite  des  wachsenden  «iehirns  nicht 
mechanisch  gedehnt  und  eingeschmolzen  zu  werden. 

Nun  aber  kommt  ein  weiteres  Moment  in  Frage,  welches  Hei 
schwerer  Schädelrachitis  zu  berücksichtigen  ist.  Die  Rachitis  <ler  Schädel- 
knochen  an  sieh  führt  zu  einer  Vergrößerung  des  ><  hädelumfai 
weil  vielfach  ein  Übermaß  \mi  osteoider,  wenn  auch  kalkarmer  Sub- 
stanz von  Seite  des  Periosts  gebildet  wird.  Je  grOßer  der  Schädel- 
umfang wird,  desto  großer  muH  naturgemäß  auch  die  Birnoberfläche 
des  Kindes  aiistallen  und  da  mit  einer  <  >hertlächen\  ergn>lierung  des 
wachsenden  (iehims  auch  eine  Vergrößerung  seiner  Bohlen  einhergehen 
muH,  eine  solche  aber  eine  Zunahme  der  \  entrikeltlüssigkcit  nach  dem 
Prinzipe  des  Hydrops  es  vaeuo  zur  Folge  halten  muH.  so  findet  man 
tatsächlich   bei  vielen   Fällen   TOB   schwerer  Schädelrachitis  eine  abnorm 

große,  mit  Liquor  gefüllte  Höhlung  der  Beitenyentrikel   ohne  jedwede 

entzündliche    Fpemhnn  eränderung.    eine    Art    PseudohjdrokephaluS 

und    eine    der    hvdrokephalischen    vollkommen    gleichende    quadratische 

Fontanelle,  lud  doch  handelt  es  sich  im  klinischen  Sinne  bei  diesen 
Fällen  nicht  um  einen  wirklichen  llvdrokephalus.  nämlich  nicht  um 
einen  entzündlichen  Vorgang  an  dem  Yentrikelcpcndv  m  und  den  Plexus 
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mit  intrakranieller  Drucksteigerung,  vielmehr  ist  hier  die  Schädelrachitis 
die  primäre  Ursache  der  Vergrößerung  des  Kopfes  und  der  sich  daran 
schließenden  Formanomalien  des  Schädels,  seiner  Fontanellen  und  Nähte. 

Diese  Form  von  pseudohydrokephalischer  Schädelrachitis  ent- 
wickelt sich  nie  vor  dem  zweiten  Lebenssemester.  Auch  geht  sie  niemals 
unter  den  klinischen  Symptomen  des  entzündlichen  Hydrokephalus 
einher.  Es  fehlt,  ganz  abgesehen  von  den  nervösen  Symptomen,  die 
bedeutende  Spannungszunahme  und  Vorwölbung  der  Fontanelle,  auch 
fehlt  die  dem  echten  Hydrokephalus  eigentümliche  Blickrichtung  der 
Bulbi.  Weiters  ist  die  Umfangszunahme  des  Schädels  beim  wahr- 
haften Hydrokephalus  eine  gleichmäßigere  und  mit  einer  besonders 
intensiven  Wölbung  des  Schädeldaches  verknüpft,  daher  die  Schädel- 
form im  allgemeinen  eher  abgerundet  und  niemals  so  ausgesprochen  vier- 
eckig ist,  wie  bei  schwerer  Rachitis  im  Stadium  der  Eburneation.  Die 
besondere  Protrusion  der  Stirnbeine  bedingt  es,  daß  beim  wahren  Hydro- 
kephalus das  Gesicht  im  Vergleiche  zum  Kopfe  relativ  klein  erscheint. 
Die  Schwierigkeit  der  Auseinanderhaltung  der  rachitischen  Pseudohydro- 
kephalie  und  des  chronischen  Hydrokephalus  wird  übrigens  für  den  An- 
fänger durch  den  Umstand  erhöht,  daß  der  chronische  Wasserkopf  fast 
ausnahmslos  mit  Rachitis  kombiniert  ist.  Insbesondere  findet  man  bei 
hydrokephalischen  Kindern  des  ersten  Lebensjahres  neben  der  hydro- 
kephalischen  Schädel-  und  Fontanellenform  sehr  häufig  Kraniotabes, 
weiche  Nähte  und  Fontanellenränder  neben  rachitischen  Symptomen  am 
übrigen  Skelette.  Natürlich  trifft  dies  auch  bei  syphilitischen  Kindern 
zu,  deren  Rachitophilie  schon  im  vorigen  Kapitel  eingehend  gewürdigt 
worden  ist,  wenngleich  einschränkend  zu  bemerken  ist,  daß  in  der 
weitaus  größten  Anzahl  der  Fälle  bei  den  syphilitischen  Hydrokephalen 
nur  geringfügige  Rachitiserscheinungen  festzustellen  sind,  welche  sich 
in  der  Regel  auf  Verdickung  der  Epiphysen  an  den  Rippen  und  langen 
Röhrenknochen  beschränken. 

Was  nun  speziell  die  syphilitische  Hydrokephalie  im  ersten  Lebens- 
jahre anbetrifft,  so  unterscheidet  sie  sich  von  der  rachitischen  Pseudo- 
hydrokephalie,  abgesehen  von  der  Spannung  und  Vorwölbung  der  Stirn- 
fontanelle, ganz  besonders  durch  die  relative  Härte  der  Nahtränder 
und  durch  die  starke  Prominenz  der  Schuppenhöcker.  Auch  ist 
noch  folgendes  zu  erwägen: 

Hat  sich  infolge  schwerer  Schädelrachitis  der  Kopfumfang  sehr 
bedeutend  erweitert  und  eine  quadratische  Form  angenommen,  dann 
handelt  es  sich  stets  um  einen  überaus  schweren  Fall  von  rezenter 
Rachitis,  dann  fehlt  auch  niemals  hochgradige  Kraniotabes,  welche  man 
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noch  weil  l»K  ins  dritte  Lebenshalbjahr,  nebst  anderen  schweren  Kr 
scheinungen  yon  Rachitis,  am  übrigen  Skelett  linden  kann.  Dergleichen 
fehlt  bei  syphilitischer  Hydrozephalie  in  der  Regel,  weil  die  gleich- 
zeitig mit  ablaufende  Hyperostose  der  periostalen  Lagen  da  steil 
von  dem  bewirkt,  \va<  die  progrediente  Rachitis  am  Skelette  bewerk- 
stelligt. Die  gewöhnliehe  Form  dea  durch  Syphilis  hervorgerufenen 
Hydrokephalna  hat  demnach  im  Säuglingsalter  mit  der  rachitischen 
Schädelform  nur  eine  oberflächliche  Ähnlichkeit  und  ist.  nach  den  an- 
heilen Verhältnissen  beurteilt,  nicht  schwer  ron  der  einfach  rachi- 
tischen Schädelanomalie  zu  unterscheiden.  Daß  die  Schädel*  und 
Fontanellenform  bei  schwerer  Rachitii  infolge  des  vielfach  inter- 
mittierenden   Verlaufes    tili«!    des    unberechenbaren    Wechsels    zwischen 

orptions-  und  Appositionsvorgängen  in  jeder  Beziehung  nnregelra 
werden  kann.  «<ei  noch  hervorgehoben.    Solche   Unregelmäßigkeiten 
hören    jedoch    nicht     zum     Hilde     der    syphilitisch -hydrokephalischen 
Schädelform,  werden  aber,   wie   mich   die  Durchsicht    der  Literatur 
lehrt    hat.    vielfach    fälschlich    auf   hereditäre    Syphilis    zurückgeführt 
Findet  man  im  späteren  Kindesalter  unregelmäßig  deformierte  Schädel 
bei  hereditär -syphilitischen  Individuen.  so    beweisl  dies    mir.   daß   das 
betreffende    kongenital -luetische    Kind    Bpäter    von    schwerer   Schädel- 
rachitis befallen  wurde. 

Kineii  ganz  ähnlichen  Standpunkt  in  der  Syphilis-Rachitis-Hydro- 
kepbalusfrage  finde  ieh  in  der  allerneuesten  Abhandlung  ül»er  die  here- 
ditäre SyphHia  au>  der  Klinik  Hanshalters  zu  Nanc.  vertreten.  Der 
Autor.  Pruhinsholz,  welchen  wir  Bchon  bei  Gelegenheit  der  Syphilis- 
Rachitisfrage  zitiert  haben,  berichtet  hier  auch  über  ein  bereditär- 
syphilitisches  Kind,  welches  im  1<>.  Monate  eine  rachitisch.'  Vergrößerung 
des  Schädel  Die  ziemlich  bedeutende  Vergrößerung  des  Schädel- 

amfangea  auf  erweckte  den  Verdacht  einer  syphilitischen  Hydro- 

kephalie;  doch  sprachen  die  Assymetrie  der  Scbädelform  und  das  un- 
gleichmäßige Vorspringen  der  Schuppenhöcker  gegen  ein«  echte  hydro- 
kephalisch- syphilitische    Schädelverj  Dg.     Das    Kind    verstarb    an 

einer  Pneumokokken -Meningitis  und  die  Obduktion  zeigte  in  der  Tat, 
daß  es  sich  sieht  am  einen  echten  Hydrokephalus,  sondern  bloß  um 
rachitische  Schädelvergrößerung  gehandelt  hatte. 

Differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  zwischen  ayphilitisch- 
hydrokephalischer  und  einfach  rachitischer  Schädelvei  mg  können 

in  den  unmittelbar  an  di  jlingsperiode  sicli  anschließenden  Jahren 

eintreten,  weil  beide  Prozesse,  sowohl  die  syphilitische  Knochenhyperämie 
als  auch  tue  rachitische  Affektion,  schließlich  zu  einer  Eburneation  der 
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Schädelknocken  führen  und  weil  schließlich,  wenn  die  vormals  aus- 
gedehnten Fontanellen  und  Nähte  verwachsen  und  solid  eburneiert  sind, 
beiderlei  Schädelanomalien  zu  denselben  Formveränderungen  führen 
können.  Die  unterscheidenden  Merkmale,  welche  wir  angegeben  haben, 
beziehen  sich  daher  nur  auf  das  erste  Lebensjahr  und  hier  ist  noch 
die  Bemerkung  anzufügen,  daß  die  syphilitisch -hydrokephale  Uinfangs- 
zunahme  des  Kopfes  sich  gewöhnlich  schon  im  ersten  Lebenshalbjahre 
geltend  macht,  während  die  rachitische  Pseudohydrokephaüe  zumeist  erst 
gegen   Ende   des    ersten  Lebensjahres   in    markanter  Weise    hervortritt. 

Das  Auftreten  der  ersten  nachweisbaren  Symptome  des  syphi- 
litischen Hydrokephalus  fällt  häufig  zeitlich  zusammen  mit  der  Eruption 
des  ersten  Exanthems  und  da  wir  von  der  Ansicht  ausgehen,  daß 
es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  eine  diffuse  irritative  Erkrankung 
der  weichen  Hirnhäute  handelt,  so  müssen  wir  sagen,  daß  sehr  häufig 
eine  Leptomeningitis  syphilitica  serosa  mit  dem  ersten  Ausbruche  der 
Syphilismanifestationen  bei  den  Säuglingen  Hand  in  Hand  geht.  Häutig 
verkünden  Konvulsionen  und  namentlich  eine  permanente  Unruhe  der 
Kinder  den  Ausbruch  des  Exanthems,  gleichzeitig  bemerkt  man  eine 
leichte  Spannungszunahme  der  Fontanelle  und  es  kann  nicht  zweifel- 
haft sein,  daß  diesen  klinischen  Verhältnissen  als  anatomische  Ver- 
änderung eine  entzündliche  Reizung  der  weichen  Hirnhäute  mit  Flüssig- 
keitsvermehrung in  der  Sehädelkapsel  zu  Grunde  liegt. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  kongenital-luetischen  Kindern  ent- 
wiekelt  sich  erst  in  einer  späteren  Periode  des  Säuglingsalters  ein  intra- 
kranieller  seröser  Erguß,  verbunden  mit  einer  konsekutiven  Umfangs- 
zunahme  des  Schädels.  Soweit  meine  Beobachtungen  reichen,  fällt  in 
einer"  großen  Zahl  von  Fällen  ein  solches  Spätauftreten  der  hydro- 
kephalischen  Schädelausdehnung  zeitlich  mit  einer  Rezidive  von  kutaner 
oder  ossaler  Syphilis  zusammen,  woraus  auch  für  Fälle  dieser  Art  der 
syphilitisch-entzündliche  Charakter  des  hydrokephalischen  Flüssigkeits- 
ergusses hervorgeht. 

In  einer  dritten,  nicht  sehr  großen  Gruppe  von  Fällen  besteht  der 
Hydrokephalus  anscheinend  als  eine  ganz  selbständige  Affektion,  deren 
syphilitische  Natur  erst  durch  die  auf  Lues  hinweisende  Anamnese  er- 
kannt wird. 

Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  zeigt  die  Erkrankung  öfters 
einen  akuten  Charakter.  Man  findet,  daß  die  Kinder  nach  einem  mehr- 
tägigen afebrilen  Vorstadium  von  Unruhe  und  Exzitalion  in  einen  eigen- 
tümlich-apathischen Zustand  verfallen,  dabei  von  Fieber,  Nackenkontraklur 
und  in   der  Kegel  von  einer  Strecksteiligkeit  der  Extremitäten  ergriffen 
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werden.  Gleichzeitig  befinden  sich  die  Hände  in  der  Regel  im  krampf- 
artigen Faustschlusse  mit  opponierten  Daumen.  Das  letzterwähnte 
Symptom  erinnert  sehr  an  das  Faustphänomen  der  Myotonia  syphi- 
litica neonatorum,  bei  welcher  übrigens,  wie  schon  auf  Seite  304 
angedeutet  wurde,  auch  Nnckenkontraktnr  vorkommen  kann. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  entscheidet  liier  erstens  die 
Spannung  der  Fontanelle,  zweitens  die  auffallende  Apathie  bei 
steigerten  Sehnenreflexen,  drittens  das  Vorwiegen  einer  Strecksteifigkeit 
der  Extremitäten,  welche  an  das  Bild  des  Tetanns  erinnert,  während 
bei  der  Myotonie  die  Gelenke  in  übermäßiger  Bengekontraktnr  ver- 
harren. Schließlich  ist  v«m  ausschlaggebender  Bedeutung  die  Vorwölbung 
der  Stirnfontanelle,  die  Zunahme  dei  Schädelumfanges  und  die  Denissen 
der  Fontanellen  und  Nähte,  Vorkommnisse,  welche  bei  der  .Myotonie 
fehlen  und  gerade  in  den  ersten  Lebensmonaten,  bei  welchen  die 
Schädelrachitis  noch  nicht  mitkonknrrieren  kann,  zu  Gunsten  der 
hereditär-syphilitischen  Hydrokephalie  besonders  in  die  Wagschale 
lallen.  Zu  bemerken  wäre  noch,  daß  die  Dauerspasmen  der  syphilitischen 
Myotonie  bei  Säuglingen  jenseits  des  2.  Monates  nur  mehr  sehr  selten. 
jenseits  des  l.  Vierteljahres  fast  gar  nicht  mehr  vorkommen,  während 
die  durch  den  syphilitischen  Hydrokephalua  veranlagten  Kontrakturen 
in  der  Regel  erst  nach  «lem  ersten  Vierteljahre  in   Erscheinung  treten. 

Bezüglich  der  Diagnostik  des  syphilitischen  Wasserkopfes  der 
Säuglinge  können  einige  Nebensymptome,  welche  am  Kopfe  des  Kindes 
wahrzunehmen  sind,  mitunter  zur  Diagnose  führen,  «.«■lhst  wenn  keine 
anamnestisch  sicheren  Angaben  bezüglich  des  Vorausgegangenseins 
syphilitischer  Symptome  erhöhen  werden  können.  In  erster  Linie  i-t 
die  eigentümliche  hereditär-syphilitisch  nkonfiguration   zu  er- 

wähnen, eventuell  das  Vorhandensein  von  Sonder  spezifischer  Coryia 
in  Rücksicht  zu  ziehen.  Bs  genügt  hier  wohl  der  Hinweis  auf  die  der 
hereditären  Nasensyphilis  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  gewidmeten 
spater  folgenden  Kapitel  dieses  Werkes  Bei  Säuglingen,  welche  erst  im 
extrauterinen  Lehen  und  erst  nach  der  Eruption  der  e>  politischen 

Symptome  von  Hydrokephalns  ergriffen  wurden,  wird  die  Nase  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  charakteristische  Deformitäten  autweisen.  Hier  muß 
nur  einschränkend  bemerkt  werden,  daß  bei  angeborenen  und  schon  in 
den  ersten  Lehensinonaten  rasch  wachsenden  Wasserköpfen  die  charak- 
teristisch  eingesunkene  Beschaffenheit  des  Nasenrttekens  durch  die 
Vordrängung  der  Keil-,  sieh-  und  Stirnbeine  und  der  Orbitalwandungen, 
welche  mit  der  Vermehrung  des  flüssigen  Schädelinhaltes  verbunden 
sind,  wettgemacht    werden    kann.     So    kann    es    vorkommen,    dali    trotz 
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notorisch  syphilitischen  Wasserkopfes  der  Nasenrücken  nicht  oder  nur 
kaum  merkbar  eingesunken  erscheint.  Diese  Verhältnisse  bringen  es 
mit  sich,  daß  gerade  bei  den  allerintensivsten  ballonförmigen  Aus- 
dehnungen der  Schädelkapsel,  selbst  wenn  dieselben  durch  hereditär- 
syphilitischen Hydrokephalus  bedingt  sind,  aus  der  Nasenbeschaffenheit 
kein  die  Diagnose  des  syphilitischen  Wasserkopfes  unterstützendes 
Symptom  zu  gewinnen  ist. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  in  diagnostischer  Hin- 
sicht ist  weiters  die  Kahlheit  des  Schädels,  welche  für  hereditäre 
Syphilis  namentlich  zwischen  dem  3.  und  10.  Lebensmonate  sehr 
charakteristisch  ist.  Allerdings  läßt  dieses  Symptom  bei  den  höchsten 
Graden  des  Hydrokephalus  gleichfalls  im  Stiche,  weil  bei  allen  über- 
großen Wasserköpfen,  seien  sie  durch  angeborene  Lues  veranlaßt  oder 
nicht,  infolge  der  intensiven  Spannung  der  deckenden  Schädelhaut 
Haarschwund  eintreten  kann.  Findet  man  aber  im  frühen  Säuglings- 
alter hochgradige  Alopezie  der  Kopfhaut  bei  erst  im  Entstehen  be- 
griffenem Hydrokephalus  in  Verbindung  mit  Haarschwund  an  den  Augen- 
brauenbögen  und  Lidrändern,  so  kann  aus  diesen  Begleitsymptomen 
die  syphilitische  Natur  des  bestehenden  Hydrokephalus  mit  der  größten 
Gewißheit  erschlossen  werden  und  dies  um  so  mehr,  als  ein  Schwund 
der  Augenbrauen  und  Wimperhaare  nicht  durch  die  Hydrokephalie  als 
solche,  sondern  nur  durch  die  begleitende  Lues  veranlaßt  wird. 

Es  muß  jetzt  noch  ein  Symptom  erörtert  werden,  welches  am  Kopfe 
hydrokephalischer  Säuglinge  sehr  häufig  wahrzunehmen  ist:  die  Aus- 
dehnung der  subkutanen  Schädelvenen.  Das  Symptom  ist  so 
bekannt  und  auch  in  seiner  Entstehungsweise  so  durchsichtig,  daß  eine 
eingehende  Erörterung  überflüssig  erschiene,  wenn  nicht  in  letzter  Zeit 
von  Seite  Edmond  Fourniers1)  der  Lehrsatz  aufgestellt  worden  wäre, 
daß  das  Hervortreten  eines  ausgedehnten  und  stark  gefüllten  subkutanen 
Venennetzes  am  Kindesschädel  ein  sicheres  Zeichen  von  hereditärer 
Syphilis  wäre. 

E.  Fournier  hält  die  Venenausdehnung  für  ein  parasyphili- 
tisches Symptom  und  führt  sie  auf  eine  eigentümliche,  durch  kon- 
genitale Syphilis  hervorgerufene  Dystrophie  des  Venennetzes  zurück. 
Ich  bin  dieser  erst  vor  kurzem  publizierten  Anschauung  E.  Fourniers 
sofort  in  einem  polemischen  Artikel 2)  entgegengetreten  und  habe  geltend 


')  E.  Fournier:  Des  dystrophies  veineuses  de  l'heredo-syphilis.  Revue  d'Hy- 
giene  et  de  Medecine  Infantiles.  Tom.  I.  1902. 

2)  Hochsingor:  A  propos  des  dystrophies  veineuses  de  l'heredo-syphilis. 
Ibidem. 

Hoch  singer,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  31 
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gemacht,  daß  Venenausdehnumren  am  Schädel  hereditär-syphilitischer 
Kinder  zwar  sehr  häufig  vorkommen,  dal!  dieselben  aber  nur  dann  auf- 
treten, wenn  mechanische  Hindernisse  für  die  Entleerung  des  Yenen- 
hlutes  am  Schädel  vorliegen,  wie  bei  Hydrokephalus,  "der  wenn  eine 
exorbitante  Hyperämie  der  osteogenen  Gewebe  am  Schädel  vorliegt,  wie 
dies  bei  Rachitis  und  zum  Teile  auch  bei  diffuser  Knochensyphilis  vor- 
kommen kann.  Mit  der  Syphilis  direkt  hat  dieses  Symptom  nur  insofern 
zu  tun.  als  einerseits  der  größte  Teil  der  hydrokephalisehen  Erkran- 
kungen im  Kindesalter  auf  hereditärer  Syphilis  beruht,  anderseits,  wie 
wir  schon  gezeigt  haben,  hereditär-syphilitische  Kinder  fast  ausnahmslos 
rachitisch  werden.  Trotzdem  bleibt  noch  eine  genügend  große  Ansah] 
von  schwer  rachitischen  und  hydrokephalisehen,  nicht  syphilitischen 
Kindern  übrig,  welche  genau  so  hervortretende  Veneastränge  am  Schädel- 
dachs zeigen,  wie  hereditär-syphilitische. 

Ich  seihst  hatte  mich  schon  seil  langer  Zeit  mit  «1er  Path< 
dieser  Venenausdehnungen  am  Säuglingsschädel  befaßt   und  die  enorme 
Häutigkeit   d'n  nptoms    feststellen   können.     Am   häufigsten  findet 

man  e>  bei  mit  schweren  Formen  der  Schädelrachitis  behafteten  Kindern, 
\om  6.  Lebensmonate  angefangen,  bi^  gegen  Ende  des  -;  Lebenshalb- 
jahres.  Hier  kann  man  finden,  daß  bei  längerem  Bestände  von  nranio- 
tabes  und  rachitischer  Erweiterung  der  Stirnfontanelle  die  subkutanen 
Kopfvenen  immer  deutlicher  hervortreten  und  dafi  diese  Veneaektasien 
ihr  [ntensitätsmaximum  bei  der  rachitischen  Pseudohydrokephalie  er- 
reichen, (ierade  bei  Rachitischen  kann  man  linden,  dali  sich  die 
gedehnten  Kopfveneu  geradezu  Rinnsale  in  dem  kalkarmen  Schuppen- 
knochen  gebildet  haben  und  dafi  auch,  wenn  der  rachitische  Erweichui 
prozeß  nachgelassen  und  an  >telle  desselben  Eburneation  eingetreten  ist. 
noch  immer  tiefe  Hinnen,  innerhalb  welcher  di  strotzend  gefüllten 
Venen  eingebettet  sind,  am  Schädel  vorliegen.  Da  in  diesen  Fällen 
keine  abnorme  Spannung  der  Stirnfontanelle,  also  keine  nachweisbare 
intrakranielle  Drucksteigerung  vorliegt  so  kann  die  stärkere  Fällung 
•  les  subkutanen  Venennetses  wohl  nur  mit  der  diffusen  Knochen- 
hyperämie  zusammenhängen,  welche  mit  der  Schädelrachitis  parallel  Läuft. 

Wenn  wir  nun  in  Erwägung  ziehen,  daß  intensivere  rachitische 
Erweichungsvorgänge  an  den  Schädelknochen  bei  hereditärer  Syphilis 
nur  äußerst  selten  vorkommen  und  dafi  die  hereditäre  Syphilis  als  solche 
nur  ein  relativ  kurz  dauerndes  hyperämisches  Stadium  im  Bereiche  des 
Periosts  in  Szene  setzt,  so  geht  daraus  hervor,  daß  die  Wahrschein- 
lichkeit, durch  Schädelrachitis  «»der  diffuse  hereditärrsyphilitische  Perio- 
stitis  eine  Venenausdehnung   am  Kopte   zn    akquirieren,   für  hereditär- 
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syphilitische  Kinder  keine  allzugroße  ist.  Und  so  reduziert  sich  die 
Beziehung  der  hereditären  Frühsyphilis  zu  den  Venenektasien  am 
Schädel  im  großen  und  ganzen  nur  auf  die  syphilitische  Hydrokephalie; 


Fig.  62.    Hydrokephalus  bei  einem  einjährigen  hereditär-syphilitischen  Kinde. 

Venenausdehnung  am  Kopfe. 


dann  aber  hängt  die  Venenausdehnung  nicht  von  der  angeborenen 
Lues,  sondern  nur  von  der  hydrokephalischen  Schädelausdehnung  be- 
ziehungsweise von  der  intrakraniellen  Drucksteigerung  ab,  unter  deren 

31* 
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Einwirkung  die  subkutanen  und  diploetischen  KnptYenen  an  Stelle  der 
komprimierten  intrakraniellen  die  Blutabfuhr  nach  den  Halsvenen  zu  be- 
sorgen müssen. 

Daß  die  Venenausdehnung  am  Schädel  syphilitischer  Kinder  nur 
vom  begleitenden  Hydrukephalus  abhängt,  geht  übrigem  auch  daran» 
hervor,  dali  dieselbe  mit  dem  Zurückgehen  des  Bydrokephalus,  respektive 
mit  dem  Nachlassen  der  FontaaeUenspannung,  verschwindet  Hier  geht 
die  Venenausdehnung  spontan  zurück,  wenn  der  lyphilitisch-hjdrokepha- 
lische  Sehadel  sich  konsolidiert  und  verknöchert  Hingegen  persistieren 
die  Venenektasien  bei  schwerer  Sehädelrsehitis,  offenbar  wegen  de-« 
lang  andauernden  hyperämischeo  Vorganges  im  Periost  und  der  Diplom 
der  Schädelknochen,  snch  noch  lange  Zeit  nach  Koasolidiemag  des 
Schädelskeletta 

Beispiele  für  dieses  geradein  p  Jiche  Verhalten  «1er  Sehädel- 

\eiien  bei  Bjdrocephalni  syphiliticus  und  Kachitis  habe  ich  zu  wieder- 
ho'teninalen    beobachtet,    so    dali    <-•«   tiir    mich    ganz    aulier   I  Iteht, 

dai;  die  Venenansdehnnng  am  K  < » p if  bereditär-syphilitisehei 

Kinder  weder    als    ein    syphilitisches   noob   all  ein   parafjphi- 
Litisches  Symptom  zu  deuten  ist.  londern  lediglieb  durch  den 
gesteigerten  intrakraniellen  Druck  bei  vermehrtem  t'lüssu 
Inhalte    der  Sehädelkapsel   erklärt   werden   muH. 

Kine  mit  mein. -in  Standpunkte  vollkommen  übereinstimmende 
Haltung  nimmt  der  jüngste  Autor  Über  dies,  Frage,  Auhertin.1  in 
einer   ani   der    Klinik    von   >  't   stammenden    Publikation    ein. 

Bier   wird   über  ein  6  Monate   al  her  tuesfroiei  Kind  be- 

richtet, «reiches  an  beträchtlicher  Schädelrachitis  und  leichter  hydro- 
kephaliseher  Schädelansdehnnng  litt  Die  Fontanelle  war  etwa-  gespannt, 
nebstbei  lag  mäßige  Kraniotabcs  vor.  Das  Kind  starb  an  Broncho- 
pneumonie, ohne  dali  irgend  eine  Spur  von  syphilitischer  Veränderung 
an  dem  Kinde  nachweisbar  gewesen  wäre.  Bei  Lebzeiten  des  Kindes 
erschienen  die  Venenstränge  an  der  Schädeldecke  enorm  ausgedehnt, 
ganz  so.  wie  dies  von  Kdmond  Fournier  als  «■in«-  charakteristische 
hereditär-syphilitische  Dystrophie  besehrieben  und  abgebildet  worden 
ist.  Hei  der  Obduktion  zeigten  sieh  die  Hirnsinus  frei  von  Thromben, 
die  Seitenventrikel  und  die  Subaraehnoidalräume  enthielten  eine  .rroiiere 
FlUssigkeitsmenge  als  in  der  Norm.    Ei  bestanden  schwere  rachitisehe 

Knochen  Veränderungen. 


')  Anbertin:    Vuieea  da  crime  dana  le  raeMtkMM.    Kevin-  menmelk 
m&lacßea  de  l'enfance  19' 
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Ein  sehr  wesentlicher  Grund,  warum  gerade  bei  den  syphilitischen 
Wasserköpfen  die  Ausdehnung  der  Schädelvenen  so  sehr  in  die  Augen 
springt,  ist  in  der  schon  früher  erwähnten  syphilitischen  Alopezie  der 
Kopfhaut  gelegen,  welche  sich  bei  den  befallenen  Säuglingen  unter 
dem  Einflüsse  syphilitischer  Eruptionen  schon  frühzeitig  geltend  macht. 
Kommt  noch  dazu  die  Extensionswirkung  von  Seite  der  sich  ausdehnenden 
Schädelkapsel  auf  die  deckende  Schädelhaut,  so  wird  der  Haarausfall 
noch  rascher  zustande  kommen  und  noch  kompletter  werden  als  dies 
bei  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  ohne  Hydrokephalus  der  Fall  ist.. 
Gewiß  hat  dieses  Moment  sehr  wesentlich  zu  dem  Irrtume,  welcher 
von  D'Astros  und  E.  Fournier  begangen  wurde,  beigetragen,  daß 
diese  Autoren  ein  starkes  Hervortreten  der  Schädelvenen  als  eine  für 
hereditäre  Syphilis  charakteristische  Dystrophie  der  Schädelvenen  er- 
klärt haben. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  daß  jene  Formen  von  Hydrocephalus 
syphiliticus,  welche  erst  im  extrauterinen  Leben  ihren  Anfang  nehmen, 
niemals  jene  exorbitante  Größe  gewinnen  wie  die  angeborenen  Wasser- 
köpfe, wenn  sie  extrauterin  weiter  wachsen.  Als  Ursache  dieser  Diffe- 
renz glaubten  wir  die  Hyperostosierung  der  Schädelknochen,  welche 
bei  der  hereditären  Frühsyphilis  im  extrauterinen  Leben  so  häufig  ein- 
tritt, ansprechen  zu  dürfen.  Nun  muß  bemerkt  werden,  daß  auch  die 
angeborenen  Wasserköpfe  hereditär-luetischer  Individuen  mitunter  enorme 
Dimensionen  annehmen,  ganz  so  wie  die  kongenitalen,  nicht  syphili- 
tischen Hydrocephali.  Hat  nämlich  die  hydrokephalische  Ausdehnung 
schon  im  Intrauterinzustande  eingesetzt  und  dauert  sie  im  Extrauterin- 
leben  an,  dann  kann  die  ossifizierende  Wirkung  der  hereditär-syphili- 
tischen Entzündung  die  zunehmende  Ausdehnung  der  Schädelkapsel 
nicht  mehr  paralysieren  und  es  entsteht  das  ganz  gewöhnliche  Bild 
der  ballonförmigen  Schädelexpansion  des  kongenitalen  Wasserkopfes.1) 
Diese  Fälle  verhalten  sich  in  klinischer  Beziehung  in  der  Kegel  derart, 
daß  manifeste  Syphilissymptome  an  den  betreffenden  Kindern  niemals 
gesehen  worden  sind,  daß  aber  die  Anamnese  Syphilis  in  der  Aszendenz 
sicherstellt  oder  doch  wenigstens  sehr  wahrscheinlich  macht. 

Ich  habe  nur  2  Fälle  von  angeborener  syphilitischer  Hydrokephalie 
beobachtet,  bei  welchen  es  zu  kolossalen  ballonartigen  Ausdehnungen 


1)  Nach  A.  Fourniers  Anschauung  handelt  es  sich  aber  hei  den  durch 
hereditäre  Syphilis  hervorgerufenen  angeborenen  Wasserköpfen  nicht  um  wirklich 
entzündliche,  spezifisch  syphilitische  intrakranielle  Erkrankungsvorgänge;  vielmehr 
werden  als  anatomische  Grundlage  dieser  Fälle  para syphilitische  Entwicklungs- 
störungen angenommen. 
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der  Schädelkapsel  gekommen  war.    In  beiden  Fällen  konnte  stellt 

werden,  daß  gleich  bei  der  Geburt  eine  auffallende  Weite  der  Fonta- 
nellen und  ein  weites  Klarten  der  Nähte,  allerdings  bei  für  Laien  kaum 
noch  vergrößertem  Schädelnmfang  bestand. 

Der  erste  dieser  Fälle  von  angeborener  Hydrokephalie,  hei  welchem 
die  Syphilis  in  der  Aszendent  zwar  eicht  sichergestellt,  alter  ans  der 
Anamnese  sehr  wahrscheinlich  gemacht  wurde.  ist  von  meinem  Assistenten 
Dr.  Ludwig  Bnehsbanm  in  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  in 
Wien  am  5.  Dezember  1901  demonstriert  wurden.  Derselbe  beansprneht 
ein  besonderes  anatomisches  Interesse,  weil  es  infolge  des  rapid  an- 
gewachsenen intrakraniellen  Flttssigkeitsergus  einer  l'sur  des 
Orbitaldaches  und  zu  beiderseitiger  herniöser  Vorstfllpung  des  Schädel- 
inhaltes  durch  die  Augenhöhlen  gekommen  war. 

Der  zur  Zeil   Bein<  llung  in  unserem  Institute    18  Monate 

alte  Patient   ist  das   1".  Kind  einer  Ehe     Dreimal  abortierte  die  Mutter  in 
frühen    Schwangerschaftsperioden,    eine    Schwangerschaft    endete    mit    einer 
Totgeburt,   1   Kinder    starben    im  ersten  Lebensjahre.     Hin  Kind  lebt,  ei 
derzeit  7  Jahre  alt  und  angeblieh  roUkoounen  gesund.  IM«'  letzte  Sehwai 
aohaft  verlief  ohne  Störung,  die  Geburt  jrinj:  glatt  und  ohne  Kunsthilfe  roa 
statten.     Sehidel-  und  GesichU  ration  «raren  rollkommen  normal,  nur 

wurde  von  allem  Anfange  an  ein  r  Umfang  der  kleinen  und  großen 

Fontanelle    und    des    Kopf*  itatiert.     3    Monate    an    der    liru.st.    dann 

künstlich  ernährt,  soll  da«  Kind,  abgesehen  von  einem  wenige  inernden 

Darmkatarrh  im  I.  und  einer  nach  einigen  Ausspritzungen  wieder  rer- 
Bchwundcnen  Otorrhöe   im  5.  Lebensmonate,  bis   zum  7.  Monate  gesund 

ii  sein.  Di  erkrankte  es  plötzlich  Nachts  unter  Fieber,  bekam  tonisehe 
Erimpfe,  wollte  keine  Nahrung  tu  sieh  nehmen  and  rerhielt  sieh  der  Im- 
gebung  gegenüber  vollkommen  apathisch.  Im  s.  Monate  wurde  die  Mutter  auf 
die  Vergrößerung  de*  Köpfet  aufmerksam,  dessen  Zirkumfereni  im  13.  Monate 
l<»'///  betragen  haben  soll.  Nach  Wahrnehmung  einer  auffallendes  \ 
Inderung  am  rechten  Ange  kam  die  Mutter  vor  zirka  •'»  Wochen  mit  dem 
Kinde  in«  Ambulatorium. 

Status  praeaena:   Bin  für  sein  Alter  sehr  schwächliches  Kind  von  blac 
Bautfarbe,  sehr  arenig  entwickelter  Muskulatur,  mit  leichter  Karditis  behaftet. 
I       eeigl    vollkommene  Muskelstarre,  und  a  den  oberen  Extremitäten 

Flexions-,   an    den  unteren  Bxtensionssteifigkeit,    zum  Teile  Byperextension; 
an  den   Hunden  beobachtel   man  das  i 'aiistphänomen.  Hypertonie  des  Oppoi 
and   Flexor  pollicis.     Es  besteht  Nackensteifigkeit.     Spontan  treten  tonische 
Krämpfe  auf.     Temperatur  im  Rectum  Puls  120.     Brust-  und  Bauch- 

organe  Bind  nicht  krankhaft  rerindert  <;;inz  außerordentlich  ist  das  Miß- 
verhältnis swischen  Kopf,  und  Geeiohtssehldel.  her  Kopf  gleicht  einer  um- 
gekehrten, vierseitigen  Pyramide  mit  dem  Kinn  als  Spitze  und  dem  Scheitel 
als  Basis    b.  .  Beine  Zirkumfereni  betragt  •)■'<  em.  I><t  gante  Sehidel 

erscheint  weich,  elastisch;  nur  an  den  großen  Ossifikationszentren  finden 
wir  normale  Knochenkonsistenz.     Die  Schuppenteile   Bind  leicht  eindi 
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pergamentartig  verdünnt;  die  Fontanellen  weit  offen,  die  Nähte  deshiszieren 
bis  zur  Schädelbasis.  Auffallend  ist  es,  daß  das  Stirnbein  keine  tiefere  Spaltung 
zeigt,  so  daß  man  eine  frühzeitige  ausgiebige  Ossifikation  desselben  annehmen 
kann.  Die  Kopfhaut  ist  straff  gespannt  und  in  der  Schläfen-,  Stirn-  und 
Nasengegend  von  prominenten  Venensträngen  durchzogen.  Die  rechte  Lid- 
spalte steht  um  lx/2  an  tiefer  als  die  linke,  dabei  besteht  beiderseits  mangel- 


Fig.  63.     16  Monate  altes,  hochgradig  hydrokephalisches  Kind.  Hereditäre  Lues 

sehr  wahrscheinlich. 


hafter  Lidschluß,  welcher  in  der  Weise  erfolgt,  daß  das  untere  Lid  gehob-n 
wird,  während  das  obere  fast  unbeweglich  bleibt.  Beide  Bulbi  sind  nach 
abwärts  gedrängt,  mehr  der  rechte,  welcher  auch  nach  vorne  und  lateral 
verschoben  erscheint.  Mehr  als  die  untere  Hälfte  desselben  liegt  hinter  dem 
vorgewölbten  Unterlide  verborgen,  während  links  der  Rand  des  Unterlides 
nur  den  unteren  Pupillarrand  bedeckt. 
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Die  Beweglichkeit  nach  auf-  und  abwärts  ist  aufgehoben,  nach  den 
Seiten  bedeutend  eingeschränkt.  Diese  Verdrängung  beziehungsw. äse  Fixie- 
rung der  Bulbi  ist  bewirkt  beiderseits  durch  je  eine  weiche,  elastische, 
kugelige  Geschwulst,  welche  sich  nach  vorne,  unten  und  seitlich  ab- 
grenzen läßt,  nach  oben  jedoch  durch  eine  am  Hargo  snpraorbitslis  zu 
tastende,  rechts  etwa  kronenstuckgrone,  links  hellergrofie  Öffnung  sich 
offenbar  in  die  Schadelhöhle  fortsetzt.  Der  Rest  des  knöchernes  Orbital- 
randes ist  verdünnt,  knorpelartig  anzufühlen  und  leicht  eindrflekbar.  1  >i»- 
Pupilbn  sind  rund,  reagieren  prompt.  I>ie  Pspillen  >ind  nur  ganz  wenig 
abgeblaßt,  ihre  QefaJc  erseheines  etwas  verengt.  Heginnende  Sehaerven- 
atrophie.  Lanka  bestellt  eine  schmale  temporale  Sichel.  Das  Kind  scheint  zu 
sehen,  (ieriich.  Qehör  und  Qeschmaek  sind  intakt. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dal!  das  Kind  tlgliefa  3  Dezigramm  Jodnatriam 
erhielt  und  dafl  sn  ihm  zweimal  die  Lumbalpunktion  vorgenommen  wurde. 

wobei  jedesmal  150  0  wasscrklarer  Flüssigkeit  entleert  wurden.  Einmal 
wurde    sneh    die  he:  istülpung  in   der  rechten  Orbita    punktiert,  S 

200  g    klarer  Flüssigkeit    zum    Abflüsse    kamen,     Di<    l  Dtersuehung   d 
Flüssigkeit  ergab  die  gewöhnliehen  Charaktere  eines  normalen  Liquor  eere 
brosptnalis.     Die  Punktionen   waren   in   diesem  Falle  von  ersichtlich  nn§ 

m  Einflüsse,  denn  das  Kind  verfiel  nach  denselben  sehr  rasch  und 
starb    3    Wochen    nach    der    letzten    Punktion    unter    Konvulsionen.     Eine 
Obduktion  wurde  leider  nicht  gestattet 

In  diesem  Falle  von  angeborenem  Bydrokephalus konnte  tatsächlich 
kein  luesverdächtiges  Symptom  an  dem  betreffenden  Kinde  nachgewiesen 
werden,   obwohl  die  anamnestisch  Serie   \<»n  Totgeburten 

bei  der  Mutter  de>  Kindes  den  Fall  in  höchstem  Grade  syphilisverdäohtig 

machte.  In  allen  anderen  von  mir  als  syphilitische  ll\  drokephalirn 
aufgefaßten    Füllen    waren    manifeste    anderweitige    Syphilissymptome 

eruierbar.  und  /war  sowohl  bei  den  angeborenen  als  auch  bei  den  im 
extrauterinen  Leben  erst  entstandenen  hydrokephalisehen  Ergüssen,  Alle 
diesbezüglichen  Angaben  sind  in  der  am  Schlüsse  des  niebaten  Kapitels 
angefügten    Tabelle,  welche  die  Beobachtungsergebnisse  von  allen 

von  syphilitischen  Bydrokephalien,  die  während  dir  letzten  15  Jahre 
in  meiner  Abteilung  vorgekommen  sind,  zusammenfallt,  zu  ersehen. 
Kolossale  baUonfÖrmige  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  bei  manifester 
hereditärer  Syphilis  habe  ich  nur  ein  einziges  Mal  feststellen  können: 
in  allen  übrigen  Füllen  waren  nur  Wasserköpfe  von  geringerem  um- 
fange vorgelegen.  Diesen  zweiten  Fall  von  angeborenem  kolossalem 
Wasserkopf  bei  hereditärer  Lues  will  ich  gleich  hier  in  Kürze  besprechen. 
Er  ist  deshalb  von  hohem  [ntereSSC,  weil  sieh  die  s\  philit  isehe  Natur 
desselben  zur  Zeit  seiner  ersten  Vorstellung  in  unserem  Institute  Ifi  IV 
bruar  1902)  durch  das  Vorliegen  von  charakteristischen  syphilitischen 
Erkrankungen   des   Knochensystema  dokumentierte. 
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Fig.  64.  Hochgradiger  Hydrokephalus  bei  einem  9  Monate  alten  hereditär- 
syphilitischen    Kinde    mit    multiplen    syphilitischen   Knochenauftreibungen    an    den 

Diaphysenenden. 
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Es  handelte  sich  um  ein  9  Monate  altes  Kind,  dosen  Mutter  frei  von 
Syphiliserscheinungen,  angeblich  auch  niemals  infiziert  gewesen  war.  Ober 
die  Syphilis  des  Vaters  waren  kerne  richeren  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 
I);i>  Kind  kam  als  achtmonatliche  Frühgeburt  mit  einem  Gewichte  rou 
22i Mi  g  zur  Welt.  Bemerkt  wurde  wohl  sofort,  dall  der  Kopf  etwas  größer 
sei  als  normal,  doch  war  die  Siehe  nicht  m  auffallend,  dall  eine  ärztliche 
l'ntersuchung  vorgenommen  wurde.  Von  einem  angeborenen  syphilitischen 
Exanthem  wurde  zwar  nichts  gemeldet,  doch  soll  das  Kind  bereit!  in  der 
3.  Lebenawoehe  Flecken  ad  nates  und  den  unteren  Extremitäten  und 
später  auch  Abszesse  dortselbs!  bekommen  haben,  von  welch  letzteren  noch 
Narben  zu  erkennen  sind.  Erst  zu  5  Monaten  begann  der  Kopfumfang,  und 
zwar  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  von  DerrOeen  Beimngserscheinn 
rapid  zuzunehmen.  Zunächst  traten  heftige  allgemeine  Erimpfe  auf.  das  Kind 
wurde  eine  Woche  lang  ununterbrochen  von  FraiseaanflUlen  gepeinigt.  lag 
dabei  vollkommen  teilnahmslos  da  und  konnte  nur  mit  Mühe  zur  Nähr 
aufnähme  gebracht  werden.  Nach  Ablauf  von  2  Wochen  ließen  die  perma- 
nenten   Konvulsionen    nach,   wiederholten    lieh   aber   doch    mehrmals   im    I 

di<  Apathie  jedoch  inderte  sich  nicht,  ha  das  Kind  vor  Beginn  der  Krämpfe 
/eichen    von    normaler  Intelligenz    geboten    hat:,  war    der   apathische 

Zustand,  in  welchen  m  seither  geraten  war.  um  m  autfallender.  Kurze  Zeit 
nach  Beginn  der  Krampte  und  nach  Deotliehwerden  der  Bchideh  rang 

traten   auch   multiple    Kaoohenaischwellnngcn,   und    zwar  an   den    Diaphj 
enden    der  die  Ellbogen-  und  Kniegelenke    konstitniercaden  Bohrenknochen, 
(einer  am  Ifittelfufie  und  an  den  distalen  (Jntereehenkelepiphysen  auf. 

Der  Sehldelumfang  nahm  weiter  beständig  an  Größe  /.u.  soll  aber  in 
den     letzten    Wochen    unter   interner    Jodbehandlung    ein    klein    wenig    wieder 
zurückgegangen    sein.     Das   Kind    stand    in    Behandlung    eines    Privatai 
welcher  die  Knoehenanftreibungen    mit  Jodpinselungen  behandelte  und  auch 
innerlich  Jod  rerordm 

Status  praesen>:  lihiNsrs,  mageres  Kind,  welches  in  den  ersten  Leb 
wochen  viel  an  Schnupfen  gelitten  hatte.  Per  Sehldelumfang  betraf 
Fontanellen    stark    gespannt,  weit    klaffend,  die    Nähte    weil    geöffnet,    sub- 
kutane   Schidelvenen    Btarl  edelint,    Nackensteifigkeit.     Starre    Btn 
Steifigkeit    der    Bxtremitttenmuskeln,   Hände    in   Tetaniestellang,   Bulbi    naeh 
unten  gekehrt,  die  Hornhäute  /um  Teile  ron  den  unteren  Augenlidern  bed< 

Die  lbtphv-x  nenden  der  langen  Röhrenknochen  durchwegs   sehr  sl 
trieben,  hyperostotisch.     In   den   Qelenken    ist    keine    Flttssigkeit   nach- 
zuweisen, auch  keine  wesentliche  Druckschmerzhaftigkert.    Über  dem  Tarsus 

der  linken  Seite  eine  Schwellung,  welche  zum  Teile  den  Knochen,  zum  Teile 
auch  den  Sehnenscheiden  angehört,  hier  etwas  Empfindlichkeit;  Pupillen 
reagieren  gut.  l»a>  Kind  nimmt   Nahrung,  trotz  einer  hochgradigen  Apathie. 

welche    noch    immer   besteht. 

Hier  handelte  es  sieb  somit  um  eine  hochgradige  ballonförmige  Ais- 
dehnung der  Schadelkapsel  mit  enormer  Verdünnung  der  Schuppenkuoehen 
und  schweren  intrakraniellen  Drueksvmptomen.  Angesichts  der  Frucht- 
losigkeit der  bisher  durchgeführten  Jodtherapie  schien  die  Vornahme  einer 
Lumbalpunktion  bebun  Druokverminderung  im  Schidelraume  engt  Die- 
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selbe  wurde  am  3.  März  1903  vorgenommen,  wobei  280  cmz  wasserklarer 
Flüssigkeit  entleert  wurden.  Auch  hier  war  die  Lumbalpunktion  nicht  von 
Erfolg  gekrönt.  Trotz  Anlegung  eines  Kompressionsverbandes  um  die  Schädel- 
kapsel nahm  der  Erguß  rapid  wieder  zu;  das  Kind  verfiel  in  andauernde 
Apathie,  welche  ab  und  zu  durch  konvulsivische  Anfälle  unterbrochen  war, 
und  verstarb   10  Tage  nach  der  Punktion. 

Auch  in  diesem.  Falle  wurde  eine  Obduktion  leider  nicht  zugelassen, 
so  daß  ich  über  die  anatomischen  Grundlagen  der  bei  diesen  angebo- 
renen, exorbitanten  Formen  von  syphilitischem  Hydrokephalus  vorliegen- 
den Veränderungen  mich  nicht  auf  eigene  Erfahrungen  berufen  kann. 
Daß  aber  in  diesen  Fällen  andere  anatomische  Verhältnisse  obwalten, 
als  bei  den  Fällen  von  hereditär-syphilitischem  Hydrokephalus  mit  gering- 
fügiger Dehnung  der  Schädelkapsel,  welche  erst  im  extrauterinen  Leben 
gelegentlich  des  Exanthemausbruches  oder  einer  Syphilisrezidive  zum 
Vorschein  kommen,  scheint  vor  allem  aus  der  kolossalen  Menge  des 
hier  zu  stände  kommenden  Flüssigkeitsergusses,  des  weiteren  auch  aus 
der  Fruchtlosigkeit  der  antisyphilitischen  Therapie  hervorzugehen. 

Wie  weiter  unten  noch  ausgeführt  werden  soll,  ist  von  einzelnen 
Autoren  als  anatomische  Basis  für  die  in  Rede  stehenden  Formen  von 
angeborener  Hydrokephalie  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  das  Vor- 
liegen   von    angeborenen    Entwicklungsstörungen    im    Zentral- 
nervensystem angenommen  worden.     Hier  entsteht  aber  sogleich  die 
Frage,  ob  Entwicklungsstörungen    und  Mißbildungen    des  Gehirns,  wie 
solche  von  D'Astros,  Hostairich    und  anderen  bei  syphilitisch-hydro- 
kephalen   Kindern  beschrieben    wurden,    als   parasyphilitische   Dys- 
trophien im  Sinne  A.  Fourniers  aufzufassen  sind,  oder  ob  ihnen  nicht 
doch  ein  entzündlich  irritativer  Charakter  beizumessen  ist,  welcher 
die    namhaft    gemachten    Veränderungen    auf   gleiche    Stufe    mit    allen 
übrigen    kongenital-syphilitischen  Frühaffektionen  brächte.     Wenn   man 
sich   daran  erinnert,  daß  der  wesentlichste  Charakter  der   angeborenen 
frühsyphilitischen  Affektionen   in   einer  diffusen,   vom   Blutgefäßapparat 
der   wachsenden   Organe    ausgehenden   Entzündung    besteht    und    diese 
Anschauung  auf  die  bei  der  Entstehung  des  Hydrokephalus  möglichen 
Verhältnisse  überträgt,  so  kann  man,  ohne  den  Tatsachen  Zwang  anzu- 
tun,  auch  zu  einer  andern  Erklärungsweise   kommen  als  zu   der   recht 
gezwungenen  Hypothese    der    parasyphilitischen  Natur    solcher  Hydro- 
"tephalusfälle.     Man  kann   sich   sehr  leicht  vorstellen,    daß    unter    dem 
Einflüsse  des  im  Embryo  zirkulierenden  Syphilisvirus  in   einer  frühen 
Fötalperiode   eine  Gefäßerkrankung  im  Bereiche   der  Hirnanlagen   auf- 
tritt und  man  braucht  dann  nicht  mehr  auf  die  Fourniersche  Theorie 
der  Parasyphilis  zu  rekurrieren.  Eine  ausgebreitete  intrazerebrale  Gefäß- 
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erkranknng  in  den  frühesten  Fötalperioden  kann  leicht  eine  vermehrte 
Absonderung  von  lymphatischer  Flüssigkeit  im  Bereiche  der  Hirnblasen 
zur  Folge  haben,  wodurch  einerseits  Hydrokephalus,  anderseits  eine 
Hemmung  in  der  Entwicklung  der  Hirnmasse  durch  das  Übermaß  FOD 
Flüssigkeit  selbst  hervorgerufen  wird.  In  einer  sehr  Lehrreichen,  im 
Jahre  1899  erschienenen  Arbeit  hat  übrigens  Solotsoff1  an  der  Hand 
von  4  Büßbildungsfallen  kürns  den  hemmenden  Kinrluß  der  ver- 

mehrten FlflHffigkeitsanssjnmlnng  in  den  Birnblaaen  auf  die  Gehirnent- 
wicklung im  allgemeinen  dargetan. 


l)  Bolotioff:    I.  Iiyilrocejih.ilie  et  lh\  ilromvelie  coinnie  es.OM  des  ditVer- 

difformitei  eongenitalef  du  Systeme  nerveux  central.    Nouv.  ioonogr.  de  la  Saipttr. 

3      I  tl. 


Sechstes   Kapitel. 

Literatur  und  Statistik  der  Eigenbeobachtungen  über 
den  syphilitischen  Wasserkopf  der  Säuglinge. 

Beobachtungen  von  Rosen,  Virchow,  Bärensprung,  Heubner, 
A.  Fournier.  —  Fälle  von  D'A  s  t  r  o  s  und  E.  F  o  u  r  n  i  e  r.  —  Ein  wichtiger 
Fall  von  Heller.  —  Mitteilungen  des  Verfassers  auf  der  LXII.  Naturforscher- 
versammlung. —  Publikationen  von  Eisner,  Maygrier,  H.  Neumann,  Immer  wo  1, 
Fruhinsholz,  Nonne,  Hostairich,  Szlävik  und  Rosinski.  —  Eigenes  Beob- 
achtungsmateriale  des  Verfassers.  —  Statistik  in  Bezug  auf  das  Alter.  —  Beobachtete 
Symptome.  —  Schädelumfang  bei  den  beobachteten  Kindern.  —  Endausgänge.  — 
Reaktion  auf  die  antisyphilitische  Behandlung.  —  Ein  Fall  von  Hydrokephalus  und 
multipler  Knochenerkrankung. 

Schon  frühzeitig  war  der  Zusammenhang  zwischen  hereditärer 
Syphilis  und  Hydrokephalus  erfaßt  worden.  Einer  Angabe  Mendels 
zufolge  hatte  schon  im  Jahre  1828  Karl  Friedrich  Haase  die  Mit- 
teilung gemacht,  daß  in  einer  Ehe  mit  syphilitischem  Zeuger  zunächst 
3  Totgeburten  und  als  4.  Frucht  ein  ausgetragenes  Kind  erschien, 
welches  bald  nach  seiner  Geburt  hydrokephalische  Symptome  zeigte 
und  im  7.  Lebensmonate  an  Hydrokephalus  zu  Grunde  ging. 

A.  v.  Eosen  hat  im  Jahre  1862  über  mehrere  hereditär-syphili- 
tische Kinder  berichtet,  welche  in  den  ersten  Lebensjahren  an  Hydro- 
kephalus verstarben,  und  von  Engelberg  stammt  die  Mitteilung  über 
ein  kongenital-syphilitisches  Kind,  welches  im  zweiten  Lebensjahre  an 
Wasserkopf  zu  Grunde  ging. 

Hovitz  schildert  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  welcher  zur  Obduk- 
tion kam  und  bei  welchem  Adhäsivprozesse  zwischen  der  Dura  und 
den  weichen  Hirnhäuten  aufgedeckt  wurden. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  stammt  auch  von  Virchow,  welcher 
das  Vorkommen  von  Hydrocephalus  internus  bei  einem  hereditär-syphili- 
tischen Kinde  in  seinem  Werke  über  „Die  krankhaften  Geschwülste" 
(Bd.  II,  S.  450)  notifizierte. 
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Das  Vorkommen  von  Hydrokephalus  hei  hereditärer  Syphilis  wurde 
weiterhin  auch  von  Bärensprung  in  seinem  bekannten  Buche  über 
die  hereditäre  Syphilis  Berlin  1 S » i 4  .  erwähnt,  ohne  dal!  die  Angaben 
Bärensprungs  zu  weiteren  Untersuchungen  über  diesen  Punkt  An- 
geben hätten.  Krst  im  Jahre  1880  findet  sieh  in  einer  aus 
dem  Jennersehen  rLinderspita]  in  Bern  hervorgegangenen  Mitteilung 
von  Sandoz1)  eine  eingehende  Würdigung  der  einschlägigen  Verhält- 
nisse, indem  der  genannte  Autor  \ier  Beobachtungen,  hereditär-syphili- 
tische Säuglinge  betreffend,  mitteilt,  weh-he  die  angeborene  Form  des 
chronischen  Hydrokephalus  darboten.  Drei  derselben  erlagen  di> 
Leiden,  gegen  welches  rieh  die  antisyphilitischc  Therapie  machtlos 
erwies  Bei  «ler  Obduktion  fand  sieh  eine  chronisch  entzündliche  Ver- 
dickung des  Ependyms  und  der  Plexus  choroidei  innerhalb  der  Seiten- 
ventrikel. In  dieser  Mitteilung  werden  überdies  noch  5  Fälle  von 
Bärensprung*)  und  1  Fall  von  Siemerling*)  zitiert.  Letzterer  fand 
chronische  II ydrokephalie in  Verbindung  mit  sypliiUtischen  Granulationen 
an  der  llimbasis  und  chronischer  Leptomeaingitil  bei  einem  zwölf- 
jährigen hereditär-syphilitischen  Kinde. 

Kin  sehr  lehrreicher,  zum  Thema  des  hereditär-syphilitisehen  Bydro- 
kephalufl  gehöriger  Fall  im  ron  Heubner4)  im  Jahre  lvM  reröffent- 
licht  worden.  Hier  handelte  es  sich  um  ein  im  vierten  Monate  stehendes 
hereditär  syphilitisches  Kind  mit  ausgeprägter  hydrokephali&cher  Schädel- 
form, bei  welchem  gleichseitig  mit  einem  luetischen  ßezidivexanthem 
zerebral«-  Erscheinungen  und  sine  Vergrößerung  der  Sehädelkapsel  auf- 
traten. Bei  »Irr  Obduktion  fand  rieh  jedoch  nur  eine  geringfügige  Er- 
weiterung der  Seitenventrikel,  während  die  Ursache  für  die  eigentliche 
Ausdehnung  der  Sehädelkapaal  in  einem  massenhaften  hämorrha- 
hen  pachymeningitisehei  Exsudate  gelegen  war.  dessen 
Entstehung  auf  eine  luetische  Erkrankung  der  Meningealgefäße  curäek- 
_-eiührt  werden  mußte, 

A  Pournier  hat  in  mehreren  Publikationen,  am  nachdrücklichsten 
jedoch  in  seinem  Werke  über  die  hereditäre  Spätsyphilis,  die  Ansicht 
geäußert,  es  müsse  ein  Zusammenhang  rwischen  hereditärer  Syphilis 
und  Bydrokephalie  bestehen,  da  er  beide  Krankheitsxustände  in  einer 
erheblichen  Anzahl  von   Fällen  vereint  angetroffen  habe.   Aber  erst  durch 


')  Sandoz:  EtevtM  med.  d«  la  Baisse  nun  .  1888,  p.  Tl.".  et  Tnesede  Berne,  I 
Bfirensprang:  Die  hereditäre  Syphilis.    Berlin  16 
Biemerliag:  Anh.  f.  Psjrchiatr.,  1888,  MX.  ]».  401. 
Seubner:  Beiträge  zur  KenntniB  deriiereditären  Syphilis.  Virehowa  Archiv, 

Bd.  XLVIII. 
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die  sehr  wichtigen  Publikationen  von  D'Astros1)  gewannen  die  Bezie- 
hungen zwischen  hereditärer  Lues  und  Hydrokephalus  bestimmtere 
Formen. 

Dieser  Autor  hat  im  allgemeinen  zwei  verschiedene  Entwicklungs- 
möglichkeiten für  den  hereditär-syphilitischen  Hydrokephalus  der  ersten 
Lebensperioden  zugelassen: 

1.  Existiert  eine  hereditär-syphilitische  Hydrokephalie,  welche 
durch  spezifische  Veränderungen  der  Pia  mater  und  des  Ependyms 
hervorgerufen  wird; 

2.  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Hydrokephalie  durch  Ent- 
wicklungsstörung des  Gehirns  unter  dem  dystrophierenden  Einflüsse 
syphilitischer  Erzeuger  anzunehmen. 

Was  den  letzteren  Modus  anbelangt,  so  würde  es  sich,  wie  wir 
schon  früher  (S.  491)  gehört  haben,  um  Affektionen  handeln,  welche 
den  parasyphilitischen  im  Sinne  A.  Fourniers  zuzuzählen  wären, 
ähnlich,  wie  dies  von  der  Tabes  und  der  progressiven  Paralyse  syphi- 
litischen Ursprunges  angenommen  wird.  Daß  wir  aber  auf  einen 
solchen  Entstehungsmodus  des  hereditär-syphilitischen  Hydrokephalus 
nicht  zu  rekurrieren  brauchen,  ist  an  derselben  Stelle  schon  erörtert 
worden.  Dennoch  soll  hier  eine  Beobachtung  von  D'Astros  über  auf 
Entwicklungsstörung  beruhenden,  angeblich  parasyphilitischen  Hydro- 
kephalus mitgeteilt  werden.  Sie  betrifft  ein  weibliches  Kind,  bei 
welchem  während  des  dritten  Lebensmonates  eine  rapid  zunehmende 
Umfangsvergrößerung  des  Schädels  bemerkt  wurde.  Anamnestisch  war 
nichts  Bestimmtes  zu  eruieren,  doch  zeigten  sich  im  5.  Lebensmonate 
des  Kindes  papulöse  Effloreszenzen  aa  der  Vulva  und  am  Anus,  so 
daß  die  Diagnose  „Syphilis"  klar  wurde.  Unter  Zunahme  der  Ver- 
größerung des  Schädelumfanges  trat  im  6.  Lebensmonate  Exitus  ein. 
Der  Querdurchmesser  des  Schädels  betrug  13,  der  Längsdurchmesser 
13 '/ 2  cm.  Bei  der  Obduktion  fand  man  ein  rudimentäres  Gehirn  mit 
vollständigem  Defekt  des  Corpus  callosum,  des  Trigonum  und  des 
Daches  des  dritten  Ventrikels.  An  Stelle  der  Sehhügel  fanden  sich 
haselnußgroße  atrophische  Körper.  Spezifisch  syphilitische  Veränderungen 
am  Gefäßapparat  und  in  der  Schädelhöhle  konnten  nicht  aufgefunden 
werden.  Ob  hier  überhaupt  angeborene  Lues  mit  im  Spiele  war,  ist 
durchaus  zweifelhaft. 


l)  D'Astros:  Influence  dystrophique  de  l'heredo-syphilis  sur  le  ceneau  de 
l'embryon.  Marseille  Med.  Journ.,  1891,  p.  801.  —  Hydrocephalie  hemlo-syphilitique. 
Revue  Mens,  des  maladies  de  l'enfance.    Paris  1891,   p.  481  —  543.  —  Sclerose  ein 
brale  et  hydrocephalie.  Ibidem,  Janvier  1896. 
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Edmond  Fournier1  hat  170  Fälle  von  Hydrokephalie  aus  der 
Literatur  susammengestellt,  bei  welchen  die  syphilitische  Ätiologie 
festgestellt  oder  mind<  ls  wahrscheinlich  anzunehmen  war. 

Was  das  Vorkommen  von  basilar-ineningitUchen  Symptomen  bei 
hereditär-syphilitischen   Kindern    anbetrifft,   m  londere  von 

den  französischen  Autoren  gewürdigt  worden.  A.  Ponrnier  meint,  dafl 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  syphilitischer  Meningitis  im  Kindes- 
alter ein«-  beträchtliche  ist.  dafl  man  sownhl  eine  spezifisch  syphilitische 
als  auch  eine  parasyphilitische  Form  zu  nnterscheidon  bitte  und  dafl 
die  Differentialdiagnose  rwisehen  der  tuberkulösen  und  syphilitischen 
Form   mitunter  ungeheuer  schwierig   i-t. 

Jnllien  und  Perras,  dann  auch  Barthelämy1  halten  derart 
F;ill<:  veröffentlicht.  Der  letztere  Autor  hat  übrigens  auch  Obduktions- 
befunde von  hereditär-syphilitischen  Kindern  geliefert,  welche  einen 
basilar  meningitischen  Symptomenkomplex  darboten,  ohne  dafl  bei  der 
Obduktion  tuberkulöse  Veränderungen  gefunden  werden  konnten.  S 
handelt.-  es  •»ich  um  syphilitische  Hirngefäßerkrankung  in  Verbindung 
mit  einfach  serOser  Meningitii 

Auch  Hutehinson  hat  in  seinem  Syphiliswerk  die  (Tberzengnng 
ausgesprochen,  dafl  jedes  ernstlich  an  hereditärer  Syphilis  leidende 
Kind  eine  chronische  araohnitis  besitzt,  welche  sich  durch  eine  be- 
sondere Neigung  zu  hydrokephalischer  Ausdehnung  des  Schädels 
kundgibt. 

Wichtig  ist  eine  Beobachtung  von  Heller  Das  betreffende  Kind 
kam  mit  normalem  Schädel  zur  Welt,  seigte  in  der  7.  Lebenswoehc 
die  ersten  Brscheinangcsi  der  hereditären  Lues,  wurde  unter  antilue- 
tischer  Behandlung  SUnächst  geheilt,  kam  im  Alter  von  7  Monaten 
pen  einer  auffallenden  SchädelvergrOflernng  neuerdingi  in  Beobaehtang. 
l»er  Schädelumfang  betrag  15*6  • ,,,.  die  Venen  am  Kopie  waren  >tark 
ausgedehnt,    sonst     aber    wurden     keine    Störungen  eilt     I  nter 

antisyphilitischer  Behandlung   verminderte  sich  der  Schädelumfang  um 

l'/a  Ctn    Und    die    Fontanelle,    welche    handflächengrofl    war.    ossitizierte. 

Baobitifl  wird  in  Abrede  gestellt 

*)  Edmond  Fournier:  Btigmatea  dyfltrophiqoei  de  ITrfrtdo-aypUn».   I 
de  Paria  L89& 

•>  liarrhelemy :     K'»»ultats     dfl    "21-    autopsies      lss3_1890)     de     inort. 

hfoeuo-sjrphilitiqne  Bol  de  U  mc  da  Denn,  et  ftyph.  Paris,  WO  p.  174.    EeoeJ  sat 
itigmatea  de  pan-beredo-syphQii  da   leeonde   sjeasratkm.    An.   de   Dana,   st 
Byph.    l-'-'T. 

*)  Holler:  Ein  Pull  von  chroniaehep  Mydrokcplialus  bei  hereditärer  Syphilis. 
Deutsche  med.  Woehenaehrift  1892.  Nr.  SO. 
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Heller  war  nach  Bärensprung  der  erste  deutsche  Autor,  welcher 
den  Zusammenhang-  zwischen  hereditärer  Syphilis  und  Hydrokephalus 
nachdrücklich  betonte  und  der  Anschauung  Raum  gab,  daß  in  jedem 
Falle  von  chronischem  Hydrokephalus  eine  antisyphilitische  Therapie 
versuchsweise  anzuwenden  wäre. 

Ich  selbst  habe  bereits  auf  der  62.  Xaturforscherversammlung  zu 
Heidelberg  1889)  in  einem  Vortrage  „über  die  Schicksale  der  kongenital- 
syphilitischen Kinder"  über  zwei  hereditär- syphilitische  Kinder  Mit- 
teilung gemacht,  bei  welchen  im  2.  und  3.  Lebensjahre  gelegentlich 
einer  Syphilisrezidive  ein  veritabler  Hydrokephalus  zur  Ausbildung 
kam.  Später  konnte  ich  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Lübeck 
(1895)  im  Anschlüsse  an  das  Referat  Potts  über  den  chronischen 
Hydrokephalus  über  weitere  drei  hereditär-syphilitische  Kinder  Mit- 
teilung machen,  welche  während  des  ersten  Lebensjahres  von  chro- 
nischem Hydrokephalus  ergritfen  wurden. 

Der  erste  der  drei  letzterwähnten  Fälle  betraf  einen  dreimonat- 
lichen Säugling,  welcher  mit  floridem  syphilitischen  Exanthem  behaftet 
war.  durch  antisyphilitische  Behandlung  von  demselben  befreit  wurde, 
4  Monate  später  aber  gelegentlich  einer  exanthematischen  Rezidive 
der  Syphilis  von  Hydrokephalus  befallen  wurde.  Der  Schädelumfang 
betrug  46  cm  zu  7  Monaten.  Unter  interner  Behandlung  mit  Hydrarg. 
jodatum  flavuin  gelang  es.  das  Fortschreiten  des  Hydrokephalus 
aufzuhalten. 

Bei  einem  andern,  ehemals  wegen  hereditärer  Lues  behandelten 
Kinde  hatte  sich  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  eine  bedeutende 
hydrokepkalische  Schädelvergrößeruiig  (Zirkumferenz  50  cm)  unter 
schweren  zerebralen  Erscheinungen  allmählich  herausgebildet.  Hier  wurde 
durch  Eingreifen  der  antisyphilitischen  Therapie  kein  Erfolg  erzielt, 
das  Kind  starb. 

In  einem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  2  Monate  altes 
Kind,  welches  in  der  Blüte  seines  ersten  syphilitischen  Exanthems  von 
Hydrokephalus  ergritfen  wurde,  der  anfänglich  auf  die  Therapie  günstig 
zu  reagieren  schien,  doch  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte, 
da  das  Kind  3  Wochen  nach  Beginn  der  antisyphilitischen  Behandlung 
in   einem  laryngospastischen  Anfalle  verstarb. 

Eisner1!  hat  an  der  Poliklinik  von  Hugo  Neumann  in  Berlin 
die  Frage  nach  dem  Zusammenhange  zwischen  hereditärer  Lues  und 
Hydrokephalus  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen.     Vor  allem 

*)  Eisner:  Hydrokephalus  und  angeborene  Syphilis.  Jahrb.  f.  KinderheUk. 
XLIII.  1890,  S.  457." 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  32 
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wäre  zu  erwähnen,  daß  der  genannte  Autor  drei  hereditär-syphilitische 
Säuglinge,   5,   7  und   5'  ,   Monate  alt.  mit  manifester  hereditärer  1. 
und  Hydrokephalus  behaftet,  vorfand.  Alle  drei  Kinder  rerstarben  trotz 
antisyphilitischer  Therapie. 

Des  weiteren  teilt  er  mit.  «lall  bei  hydrokephalisehen  Kindern 
ohne  manifeste  Symptome  vom  Syphilis  auffallend  häufig  Milz-  und 
Lebertumoren  gefunden  wurden.  l>a>  Verhältnis  stellt  sich  derart, 
daß    l>ei    hydrokephalisehen    Kindern    LS  die   besagten    Sl  gmata 

darboten,  während  in  seinem  Ihrigen  Krankenmaterial  nur  1  •>  ,,  der 
nicht  hydrokephalisehen  Kinder  Milz-  und  Lebertumoren  seigten.  Bei 
manifest  syphilitischen  Kindern  hingegen  steigt  das  Persentrerhältnis 
für  die  mit  Milz-  und  Leberschwellung  behafteten  auf  27  j  !><•> 
weiteren  sprichl  für  einen  Znsammenhang  swischen  Lue-  congenita 
und  Wasserkopf  »las  häufige  Vorkommen  von  Abortus  and  Frühgeburten 
bei    Muttern   hydrokephalischer    Kinder,   was   bei    Blsner    durch    eine 

e   Tabelle   veranschaulicht    wird. 

Kim-  sehr  interessante  Beobachtung  über  eine  Mißbildung 
Schädels  mit  Bydrokephalus  bei  dem  Deasendenten  eines  syphilitischen 
Zeugers  wird  ron  Maygrier1  mitgeteilt  Hier  wurde  als  i.  Kind  in 
einer  Ehe,  deren  Zeuger  1  t  Jahre  vorher  infiziert  war.  ein  zirka  i  kg 
schweres  Mädchen  in  hochgradigem  Bydramnion  geboren.  Eis  /• 
eine  eigentttmliche  Mißbildung  des  Schädels,  welche  darin  bestand,  dal! 
hei  hochgradig  hydrokephalisehem  Schädel  durch  die  klaffende  Stirn- 
naht  ein  Ilirnhruch  von  ungefähr  ■'•  ■«  Breite,  ron  der  großen  Fonta- 
nelle Ins  zur  Nas.-nwur/.el  hin  reichend,  durchgetreten  w;ir.  Nebenbei 
bestand  an   Bänden  und  Fftßen  symmetrische  Syndaktylie. 

Kineii   geheilten    Fall    ron    syphilitischem    Bydrokephalus    stellte 
Bugo    Neumann    in   Berlin    im  Vereine    für    innere    Medizin    im    N" 
rember  1900  \<»r.    Es  handelte  sich  um  ein  sweifellos  luetisches  Kind. 

n  exanthematische  Syphilis  im  :;.  Lebensmonate  festgestellt  wurde. 
Als  es  5  Monate  all  war.  fand  sich  hei  demselben  Leber-  und  Milz- 
tumor.  dabei  hydrokephalischer  Schädel.  Der  Schädelnmiang  betrag 
zirka  17  ew,  die  vonlere  Fontanelle  in  jedem  Durchmesser  »'■'  , es»,  die 
Ränder  der  angrenzenden  Knochen  waren  weich,  am  Kopfe  sah  man 
erweiterte  suhkutaue  Venen;  typischer  hydrokephalischer  Blick  vervoll- 
ständigte das  Krankheitsbild.  Mit  Rücksicht  auf  die  roraufgegangenen 
Syphilissymptome  wurde  eine  Jodkaliumbehandlung  eingeleitet,  welche, 
unter   Rückgang    des    Sohädelumfanges    auf    15  cm    und    ersichtlicher 

')  Maygrier:    Ent'aut  ktteint  de  nalfprmatkmi  da  erfcne  et  des  extrem 
]>.-ir  herldo-syphiüs.  Boc   d'obstetriqae  de  Paris.  9  ftvrier  l 
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Abflachimg  und  Verkleinerung  der  Fontanelle,  am  Ende  des  1.  Lebens- 
jahres zur  Heilung  führte.  Die  geistige  Entwicklung  war  während  der 
antisyphilitischen  Behandlung  vorzüglich  von  statten  gegangen.  Gleich- 
zeitig mit  dem  frischen  Hydrokephalus  bestand  auch  eine  rezente  syphili- 
tische Augenerkrankung,  welche  sich  gleichen  Schrittes  mit  dem  Wasser- 
kopfe besserte  und  zur  Heilung  gelangte.  Von  besonderem  Interesse  ist 
die  rasch  eintretende  Abflachung  der  vorher  besonders  stark  vorge- 
wölbten Fontanelle  unter  dem  Einflüsse  der  Jodbehandluug.  Schon 
wenige  Wochen  nach  Beginn  derselben  verkleinerte  sich  der  Durch- 
messer der  Fontanelle  auf  5  cm,  dabei  wurde  sie  derart  flach,  daß  die 
Ränder  der  Schädelknochen  über  das  Niveau  derselben  zu  prominieren 
begannen. 

In  chronologischer  Reihenfolge  hätte  ich  noch  über  mehrere  Demon- 
strationen aus  meinem  eigenen  Material  zu  berichten.  Am  20.  Februar  1901 
stellte  ich  in  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft  folgenden  Fall 
vor.  Es  handelte  sich  um  ein  damals  6  Wochen  altes  Kind,  welches 
mit  normalem  Kopfe  geboren  wurde,  in  der  4.  Lebenswoche  an  einem 
diffusen  erythematösen  Syphilid  an  den  Fußsohlen  erkrankte  und  nach 
Ablauf  der  6.  Woche  durch  eine  zunehmende  Vergrößerung  des  Schädel- 
umfanges  auffiel,  während  gleichzeitig  ein  papulöses  Exanthem  an  den 
Unterextremitäten  und  im  Gesichte  zum  Vorschein  kam.  Der  Schädel- 
umfang betrug  schon  2  Wochen  nach  Beginn  der  ersten  diesbezüg- 
lichen Symptome  41  cm,  die  Bulbi  war  nach  unten  gekehrt,  von  den 
unteren  Augenlidern  beinahe  bedeckt,  das  Kind  lag  in  der  Regel  teil- 
nahmslos da,  hatte  strecksteife  Gliedmaßen,  krampfhaft  zur  Faust  ge- 
schlossene Hände,  die  Kopfnähte  klafften  weit,  die  subkutanen  Schädel- 
venen waren  ausgedehnt  und  stark  geschlängelt;  die  Ziliar-  und  Super- 
ziliarregionen  waren  vollkommen  haarlos,  am  Lippenrot  bestand  diffuse 
Infiltration.  Das  Kind  wurde  einer  merkuriellen  Therapie  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  unterworfen  und  vollständig  geheilt,  ist  auch  gegenwärtig, 
3  Jahre  alt,  noch  am  Leben  und  geistig  vollkommen  entwickelt. 

In  derselben  Sitzung  habe  ich  auch  die  Photographien  eines  an- 
dern zehnmonatlichen  Kindes  gezeigt,  bei  welchem  ein  ausgeheilter 
angeborener  Hydrocephalus  syphiliticus  vorlag. 

Einen  weiteren  Fall  von  hydrokephalischer  Erkrankung,  bei  welchem 
die  Erscheinungen  des  Hydrokephalus  in  akuter  Weise  aufgetreten 
waren,  demonstrierte  ich  in  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft 
am  6.  März  1901.  Es  handelte  sich  um  ein  Kind,  bei  welchem  in  der 
6.  Lebenswoche  während  der  Eruption  des  ersten  syphilitischen 
Exanthems  ziemlich  rasch  unter  bedeutender  Unruhe  und  Konvulsionen 

32* 


—  500  — 

eine  Auftreibung  der  Stirnfontanelle  eintrat,  während  der  Schädel- 
amfang   in   wenigen    Tagen    von    86   auf  -en    war.    Die 

Schuppenteile  der  Kopfknochen  zeigten  sich  hart,  nicht  kraniotabisch, 
doch  wann  alle  Nähte  weit  dehiszent  Es  stellt--  sich  eine  hochgradige 
Nackenkontraktnr  und  ElxtensionsYersteifung  Bimtlieher  Extremitäten- 
gelenke  ein,  die  Hände  waren  dabei  in  krampfhaftem  Faustschluß  l»e- 
griffen,  die  Sehnen-  und  Bautreflexe  bedeutend  gesteigert  ha««  Kind 
erhielt  innerlich  Protojodurat  und  äußerlieh  Sublimatbäder,  unter  welcher 
Therapie  in  der  kürzesten  Zeit  eine  auffallende  1>» — rang  erzielt 
wurde,  her  Kopfumfang  ^r i 1 1 ir  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  ::  Wochen 
von  89  auf  86  em  zurück,  die  Spasmen  ließen  nach.  Auch  dieses  Kind 
wurde  vollständig  geheilt  und  befindet  sieh  auch  gegenwärtig  noch  in 
un>ercr  Observanz.  Der  Sehädelumfang  des  jetzt  "J1  .  Jahre  alten  Kindes 
betrag!    17  il  also  normal,  die  Pontanelle  gelangte  im  15.  Monate 

zum  Verschlusse.  Zwischen  dem  10.  und  14.  Monate  bestanden  leichte 
Rachitissymptome,  welche  unter  Phosphorbehandlung  zum  Schwinden 
gebracht   wurden. 

Besondere  Besprechung  verdient  des  weiteren  ein  Kall  von 
lmmerwol.1  her  genannte  Autor  berichtet  aber  ein  Kind,  welches 
der  Anamnese  zufolge  mit  einem  abnorm  großen  Kopfe  und  weichem 
Hinterhaupte  zur  Welt  gekommen  war  und  gleich  in  den  ersten  Tagen 
Dach  der  Geburt  an  allgemeinen  Konvulsionen  erkrankte,  welche  rieh 
mehrmals  täglich  wiederholten.  Als  das  Kind  6  Monate  alt  war.  hatte 
dir  Kopfumfang  bereits  sehr  ansehnliche  Dimensionen  angenommen. 
Der  große  Schädelumfang  betrug  19  rm,  die  Stirnfontanelle  war  sehr 
weit  klaffend  and  vorgewölbt,  der  vordere  Winkel  der  Stirnfontanelle 
Betzte  -ich  Ins  /ur  Nasenwune]  Ion.  I>ie  Nähte  waren  auf  1  im 
klaffend,  die  kleine  Pontanelle  war  weit  offen,  von  viereckiger  Form, 
maii  2  ' ///  im  Durchmesser;  alles  in  allem  lag  also  ein  exquisiter  Fall 
von  chronischem  angeborenen  Hjdrokephalus  vor. 

Von  sonstigen  Symptomen  wird  gemeldet:  her  Kopf  kann  nicht 
selbständig  gehalten  werden,  vielmehr  fällt  derselbe,  sich  selbst  tlber- 
lassen,  rückwärts  oder  seitlich  hin,  die  Lidspalten  Bind  sehr  klein,  die 
Bulbi  nach  innen  und  innen  gerichtet,  ein  Teil  der  Hornhäute  ist  vom 
unteren  Lidrande  bedeckt  Die  Pupillen  sind  gleichmäßig  weit,  re- 
aktionslos, das  Kind  siehl  ••ine  vorgehaltene  Kerze  nicht,  der  Ar. 
hintergrund    ist   normal,    es    besteht  eine  auffallende  Vergrößerung  der 


lmmerwol:  Beitrag  zur  Heil  Hydrokephilus.  Anh.  f.  Kinderheilk. 

'.  1901. 
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Leber.  Das  Kind  ist  vollkommen  teilnahmslos.  Aus  der  Anamnese 
konnte  zwar  der  syphilitische  Charakter  der  Affektion  nicht  erschlossen 
werden,  weil  das  Kind  während  der  Beobachtungszeit  weder  syphili- 
tische Erscheinungen  geboten  hatte,  noch  auch  bei  den  Aszendenten 
Syphilis  zugegeben  wurde,  speziell  war  kein  Abortus  bei  der  Mutter 
vorausgegangen.  Doch  bestanden  beim  Vater  mehrere  kleine,  rundliche 
weiße  Narben  an  den  Ellbogengelenken  und  auf  der  Brust,  welche 
syphilisverdächtig  erschienen.  Auf  Grund  dieses  Verdachtes  wurde 
bei  diesem  Kinde  eine  innerliche  Jodbehandlung  eingeleitet,  indem 
von  einer  2°/0igen  Jodnatriumlösung  3  Kaffeelöffel  voll  täglich  verordnet 
wurden.  Schon  nach  vier  Wochen  war  eine  bedeutende  Verminderung 
des  frontookzipitalen  Schädelumfanges  festzustellen.  Das  Befinden  des 
Kindes  war  ein  sehr  zufriedenstellendes;  es  ist  viel  lebhafter  als  zur 
Zeit  seines  Spitaleintrittes,  die  Pupillen  reagieren  auf  Licht  und  Ak- 
kommodation, der  Kopf  kann  frei  gehalten  werden  und  pendelt  nicht 
mehr  wie  früher  hin  und  her.  Das  Kind  wurde  sechs  Jahre  lang 
weiter  beobachtet  und  zeigte  nach  dieser  Beobachtungszeit  keine  ver- 
minderte Intelligenz,  wenn  auch  etwas  Nervosität. 

Immerwol  macht  nun  aus  diesem  ausgezeichneten  Erfolge  der 
Jodbehandlung  einen  Rückschluß  auf  die  syphilitische  Natur  des 
Hydrokephaius  bei  dem  in  Rede  stehenden  Kinde  und  stellt  den  Satz 
auf,  daß  die  antisyphilitische  Behandlung  des  angeborenen 
Wasserkopfes  in  jedem  Falle  formell  indiziert  ist,  gleichviel  ob  die 
Anamnese  Syphilis  mit  Sicherheit  ergibt  oder  nicht. 

Zwei  interessante  Beobachtungen  von  syphilitischer  Hydrokephalie 
mit  Sektionsbefund  verdanken  wir  der  fleißigen,  schon  wiederholt  er- 
wähnten Arbeit  von  Fruhinsholz  in  Nancy.  Im  ersten  Falle  handelte 
es  sich  um  einen  4  Monate  alten  Säugling,  welcher  vorher  evidente 
Erscheinungen  von  kutaner  hereditärer  Syphilis  geboten  hatte.  Die 
Hydrokephalie  entwickelte  sich  bei  diesem  Kinde  rapid,  innerhalb 
eines  Zeitraumes  von  20  Tagen  und  führte  zum  Tode.  Bei  der 
Sektion  erschien  nach  Eröffnung  des  Schädeldaches  der  fluktuierende 
Durasack,  innerhalb  dessen  das  Gehirn  in  einer  hell  schokoladebraunen 
Flüssigkeit  schwimmend  erschien.  Das  Flüssigkeitsquantum  im  Durasack 
betrug  200  on3]  an  der  Konvexität  erschien  das  äußere  Blatt  der 
Arachnoidea  von  der  Pia  mater  leicht  abziehbar.  Zwischen  dieser 
und  der  Arachnoidea  befand  sich  die  angesammelte  serös-häinorrhagische 
Flüssigkeit.  Die  Pia  mater  erschien  verfärbt,  längs  der  Blutgefälie  an 
der  Konvexität  verdickt  und  infiltriert.  Die  Ventrikel,  die  Plexus-  und 
die    Ependymwandungen    zeigten     keine    Anomalie.     Bei    der    mikro- 
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skopischen    Untersuchung    wurde    eine    llundzelleninriltration    der    Pia 
mater.  namentlich  in  der  Umgebung  der  Gefäße  11t. 

her  zweite  Fall  ereignete  sich  bei  einem  Kinde,  welehes  im 
Alter  von  6  Monaten  in  die  Klinik  Haushalters  zu  Nancy  eintrat,  und 
zwar  mit  Erscheinungen,  welche  anfeine  chronische  Meningitis  hin- 
wiesen.  Nackensteifigkeit,  Obstipation,  Erbrechen.  Zähneknirschen  waren 
die  Anfangserscheinungen  und  bildeten  im  Verein  mit  Apathie  und 
tonisehen   Spasmen  einen    schweren,  Monate  lang  dauernden,  zere- 

bralen Symptomenkomplex.  Im  '.'.  Lebensmonate  erschien  ein  papu 
Syphilid,  offenbar  als  Rezidive  einer  angeborenen  Syphilis.  Trotz 
antisyphilitischer  Behandlung  starb  das  Kind  nach  81  ,monatlicher 
Dauer  der  zerebralen  Erscheinungen.  Bei  der  Obduktion  fand  man 
eine  Meningitis  rentricularis  mit  betrachtlicher  Flflssigkeitsansammlung 
in  den  Seitenkammern  und  interessanten  Veränderungen  an  den  Plexus 
und  den  Seh-  und  Streifenhflgeln.  In  den  Seitenventrikeln  befanden 
sieh  ungefähr  200  gr  klarer  Flüssigkeit,  die  Dieke  der  über  derselben 
liegenden  Hirnsubstani  betrug  nicht  mehr  als  l1/,  m,  das  Foramen 
Monroe    »rar   auf  •"»  mm    rerj  ndym  «Irr  Seitenventrikel 

te  sieh  im  Stirnhöcker  beträchtlich  getrttbt,  die  Plexus  waren 
verdickt,  die  mittleren  Partien  derselben  zeigten  eine  bindegewebige 
Hypertrophie,  der  größte  Teil  der  dort  befindlichen  Blutgefäße  war 
rollständig  obliteriert  und  in  ein  fibröses  Gewebe  eingescheidet,  die 
Ventrikeloberfläche  der  streiten-  und  Sehhflgel  erschien  in  ähnlicher 
Weise  rerändert. 

Interessant  ist  in  beiden  Füllen  der  rapide  Verlauf  der  hydro- 
kephalischen  Erkrankung,  weither  auch  dureh  eine  antisyphilitische 
Behandlung  nicht  eingedämmt  werden  konnte.  Zu  bedauern  ist  nur. 
daß  die  klinischen  Beobachtungen  in  beiden  Fällen  ziemlich  unvoll- 
kommen sind,  da  auf  die  Größe  des  Sehädelumfanges  und  da-  Ver- 
halten der  Fontanelle,  beziehungsweise  auf  den  Spannung  md  der- 
selben, keine  Rflcksicht  genommen  wurde.  Namentlich  der  zweite  Fall 
ist  in  hohem  Grade  interessant  und  spricht  klar  und  deutlich  für  die 
schon  mehrfach  erwähnte  Möglichkeit  des  Vorkommens  eines  Sym- 
ptomenkomplexes bei  hereditär -syphilitischen  Kindern,  welcher  mit 
Meningealtuberkulose  sehr  große  Ähnlichkeit  besitzt  und  auf  einer 
syphilitischen  Erkrankung  der  I'im  mater  und  des  Ependyms  der 
Seitenventrikel  beruht. 

Schließlich   lehren   die   beiden   mitgeteilten   Obduktionsbefunde    von 

Fruhinsholz  auch,  daß  die  hydrokephalischen  Veränderungen  mitunter 
nur  d:;s  Bndstadium  eines  schweren  syphilitischen  Erkrankungsprozi 
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der    Piagefäße    zum    Ausdrucke  bringen,  welcher,  wenn  weit  gediehen, 
einer  therapeutischen  Beinflussung  nicht  mehr  zugänglich  ist. 

Auch  Nonne,1;  einer  der  neuesten  Autoren  über  die  Syphilis 
des  Zentralnervensystems,  ist  der  Anschauung,  daß  in  einer  großen 
Anzahl  von  Fällen  eine  syphilitische  Gefäßerkrankung  die  Ursache  des 
Hydrokephalus  ist.  Auch  anerkennt  er  einen  spezifisch  syphilitischen 
Hydrocephalus  internus,  als  dessen  Paradigmata  zwei  von  Virchow 
und  Jürgens  veröffentlichte  Fälle  gelten  können,  in  welchen  sich 
miliare  Gummata  im  Ependym  der  Seitenkammern  vorfanden. 

In  einem  weiteren  Falle,  welcher  von  P.  Sorgente2)  beschrieben 
wurde,  ist  die  syphilitische  Natur  des  Hydrokephalus  durch  die  Sicher- 
stellung der  Lues  beim  Vater  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  obwohl 
spezifisch  syphilitische  Veränderungen  weder  in  der  Hirnsubstanz  noch 
am  Gefäßapparat  des  Zentralnervensystems  festgestellt  werden  konnten. 
Bei  dem  in  Rede  stehenden  Kinde  entwickelte  sich  in  der  zweiten 
Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  eine  Vergrößerung  des  Schädels  mit 
exquisitem  Hydrokephalus.  Als  das  Kind  ein  Jahr  alt  war,  wurde  es 
in  die  Kinderklinik  zu  Rom  aufgenommen;  dabei  wurde  neben  Hydro- 
kephalus und  spastischen  Erscheinungen  intermittierendes  Fieber,  offenbar 
als  Folge  eines  Decubitus  in  der  Kreuzgegend,  konstatiert. 

Bei  den  wiederholt  vorgenommenen  Lumbalpunktionen  wurde  eine 
normale  Zerebrospinalflüssigkeit  entleert.  Die  Obduktion  ergab  hoch- 
gradige Erweiterung  der  Ventrikel,  marantische  Thrombose  der  Hirn- 
hautvenen  und  des  Sinus  longitudinalis  und  transversus  und  oberflächliche 
Erweichnng  der  Hirnrinde.  Kulturen  aus  den  Thromben  verblieben  steril. 

Nicht  unerwähnt  soll  des  ferneren  bleiben,  daß  in  einer  von 
Hostairich3;  publizierten  Arbeit  über  ,,die  Rolle  der  hereditären  Syphilis 
in  der  Teratologie"  über  einen  hydrokephalisch  geborenen  Fötus  berichtet 
wird,  welcher  von  einer  syphilitischen  Mutter  stammte  und  einige 
Minuten  nach  der  Geburt  verstarb. 

In  die  Kategorie  der  durch  merkurielle  Behandlung  geheilten  Fälle 
von  syphilitischem  Wasserkopf  ist  auch  ein  in  der  jüngsten  Zeit  aus 
dem  Budapester  Johannisspitale  pnblizierter  Fall  von  Franz  Szlävik4) 
einzureihen. 


1)  Nonne:   Syphilis  und  Nervensystem.  Berlin  1902.  S.  388. 

2)  P.  Sorgente:  Trombosi  marantica  in  una  bambina  idrocefatica  di  14  mi  si. 

La  pediatria  1902.  Nr.  8. 

3)  Hostairich:   Du  röle  de  la  Syphilis  hereditaire  en  teratologie.    These  de 
Montpellier  1902. 

4)  Szlävik:    Geheilter   Fall   von   Hydrocephalus  chronicus  congenitus.    Mit- 
teilungen  aus  der  Kinderabteilung  des  städt.  St.  Johaunisspitals.  Budapest  1903. 
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Es  handelte  iich  tun  ein  •'»  Monate  altes  schwächliches  Kind  mit 
sichergestellter  Lues  in  der  Aszendenz.  Kopfuinfang  4»'»  em,  liru^t- 
u  in  fang  35  cm.  Innerhall»  zweier  weiterer  Weichen  wuchs  der  Kopf- 
umfang  auf  48  cm  und  es  traten  spastische  Erscheinungen  und  Ver- 
ändemngen  an  der  SehneryenpapUle  auf.  Nun  erfolgte  die  Spitalsauf- 
nalnne  des  Kindes,  bei  welcliein  sofort  Lumbalpunktion  mit  Entleerang 
von  85  cm*  klarer  Zerebrospinalflttssigkeil  rorgenommon  wurde. 

Gleichzeitig  wurde  [nunktionskur  begonnen  und  <lie  Lumbal- 
pnnktion  nach  5 Tagen  wiederholt  Die  länreibungskur  wurde  -'..Monate 
lang  fortgesetzt,  worauf  der  Kopfumfang  auf  H'  _.  cm  zurückging.  Nun 
wurde  Jodeisensyrup  gereicht  und  nach  einem  weiteren  Monate  kon- 
statiert, dal!  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes,  abgeeehen  von  etwas 
Rachitis,  ein  ganz  normales  i*t. 

In  einer  km/,  ror  Abschlufl  dicees  Bandes  erschienenen,  sehr 
interessanten  Abhandlung  Rosinskis1  ül»er  die  hereditäre  Lnes  linden 
sich  drei  neue  einschlägige  Beobachtungen.  Im  ersten  Falle  handelte 
e^  Bich  um  das  zweite  Kind  einer  syphilitischen,  vorher  intensiv  mer- 
kurialisierten  Frau.  I>as  Kind  schien  anfangs  rollkommen  gesund.  Im 
sechsten  Monate  Btellten  sich  nach  einer  Bronchitis  heftige  Krämpfe  ein; 
gleichzeitig  wurde  der  Kopf  des  Kindes  unförmlich  und  abnorm  grofl. 
her  konsultierte  Arzt  diagnostizierte  Knochenerweichung  und  Wasserkopf. 
ha-  Kind  starb  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  nach  lange  anhaltenden 
Krämpfen,  ohne  daß  eine  spezifische  Behandlung  eingeleitet  worden  wäre. 
LS  Monate  nach  der  Geburt  dieses  Kindes  wurde  in  derselben  Ehe 
wieder  ein  kräftiger  Knabe  geboren,  welcher  anfangs  rollkommen  gesund 
erschien,  alter  sehr  bald  elend  wurde  und  dieselben  Symptome  ze  . 
wie  s,  in  Vorgänger.  Abermals  wurde  Knochenerweichung  und  Hydro- 
kephalns  ron  dem  behandelnden  Arzte  diagnostiziert.  Ob  es  sieh  hier 
um  einen  veritabeln  Hydrokephalus  oder  nur  am  eine  rachitische 
Pseudohydrokephalie  gehandelt  hat,  läfll  sieh  nicht  mit  Bestimmtheil 
feststellen,  zumal  der  Autor  des  zitierten  Werkes,  Rosin  ski,  die 
betreffenden  Kinder  nicht  selbst  gesehen  hatte,  sondern  nur  nach  der 
Anamnese,  welche  ihm  gegeben  wurde,  urteilen  konnte. 

Ein  weiterer    Fall,    ül»er   welchen    Rosinski    berichtet,   ereignete 

sieh  in  einer  andern  Ehe.  In  dieser  Ehe,  bei  welcher  die  Frau  ron 
ihrem  vormals  luetischen  Manne  infiziert  wurde,  erschien  zunächst  eine 
achtmonatliche  mazerierte  Frühgeburt,  dann  ein  sechsmonatlicher  Abortus, 
l1  ,  Jahre  nach  diesem  wurde  ein  Knabe  geboren,  der  einen  Wasserkopf 


i;  tsinski:    Die  Syphilis  in  «1er  Schwangerschaft.    Stntt|  8.  102. 


—  505  — 

hatte,  auch  sonst  sehr  elend  war  und  zu  6  Monaten  verstarb.  Als  nächste 
Sprößlinge  erschienen  Zwillinge  (Knabe  und  Mädchen).  Der  Knabe 
war  von  vornherein  schwer  krank,  hatte  einen  nicht  zu  verkennenden 
Wasserkopf  und  schielte.  Außerdem  hatte  das  Kind  monatelang  ge- 
schwollene Glieder  schien  wie  gelähmt  und  starb  mit  l1/.,  Jahren. 

In  einer  dritten  Familie  erschien  als  achtes  Kind  einer  von 
einem  syphilitischen  Vater  erzeugten  Generation  ein  Kind,  welches 
schon  bei  der  Geburt  eine  hochgradige  hydrokephalische  Deformität 
des  Schädels  zeigte.  In  den  ersten  Lebenswochen  nahm  der  Schädel- 
umfang noch  bedeutend  zu,  Konvulsionen  traten  auf  und  es  wurde  die 
Diagnose  auf  chronischen  Wasserkopf  ex  Meningitide  foetali  gestellt. 
Das  Kind  blieb  zwar  am  Leben,  zeigte  aber,  als  es  größer  wurde, 
abgeschwächtes  Koordinationsvermögen,  schlotternden  Gang  und  schlaffe 
Nackenmuskulatur.  Infolge  ataktischer  Störungen  der  Artikulations- 
muskeln wurde  die  Sprache  später  fast  ganz  unverständlich.  Außerdem 
zeigte  sich  im  26.  Jahre  des  Patienten,  daß  derselbe  vollständig 
taub  und  mit  beiderseitigem  Leistenbruch  behaftet  war. 

Manifeste  Syphilissymptome  wurden  zwar  an  den  von  Rosin  ski 
beschriebenen  Fällen  von  Hydrokephalus  nicht  beobachtet,  trotzdem 
werden  dieselben  mit  Rücksicht  auf  die  sichergestellte  Lues  in  der 
Aszendenz  als  hereditär -syphilitische  Wasserköpfe  angesprochen. 


Mein  eigenes  Beobachtungsmaterial  umfaßt  35  Fälle  von  syphi- 
litischem Wasserkopf  im  frühen  Kindesalter  bei  einem  Gesamt- 
material von  362  zu  diesen  Untersuchungen  herangezogenen,  selbst  be- 
obachteten Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis.  Somit  beträgt  in  meinem 
Syphilismaterial  das  Häufigkeitsverhältnis  des  hereditär- syphilitischen 
Hydrokephalus  rund  9  Prozent.  Meine  Kasuistik  ist  in  einer  besonderen 
Tabelle  auf  S.  507 — 511  zusammengefaßt.  Bei  allen  Kindern,  mit  Aus- 
nahme eines  einzigen  Falles,  bestanden  neben  dem  Hydrokephalus 
manifeste  Syphiliserscheinungen.  Bei  Fall  34,  dessen  Krankengeschichte 
übrigens  auf  S.  486  in  extenso  wiedergegeben  ist,  konnte  die  Syphilis 
aus  der  Anamnese  mit  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden. 

Eine  genaue  Analyse   des  verwerteten  Materials   zeigt  folgendes: 
1.  Was    die    begleitenden    oder    vorausgegangenen  Luessymptome 
anbelangt,  so  bestanden    in    28  Fällen,    gleichzeitig  oder  vor  dem  Auf- 
treten   des    Hydrokephalus,     syphilitische     Exantheme,    in    8    Fällen 
Knochenaffektionen,    in     13     Fällen    Leber-    und    Milztumoren. 
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Tabelle   über  :{.")  Fälle  von  keil  ■ 


= 
a 
= 


N  l  in  e 


Alter  zur 
Zeit  der 

11  Unter- 
suchung 


Syphilissymptome 


Z  it  des  Auftreten? 
des  Hydrokephalaa 


Fritz  St 


Marie  Z. 


Karoline  L 


Ludwig  Beb. 


Julie  s. 


Frau/.    S 


!    \Y. 


Mma   C. 


;  Monate 


Hautiniiltrationeii. 
loparalyse,  Leber- 
und Mil/.tumor 


6   W 


ilttsea  Exanthem, 
Knochensvphilia 


..   M 


Exanthem 


9  M 


PapnlOaea  Exanthem 


9.  Monat  mit 
divexanthem 
uuil  Larynxsj  philia 


9  M. 


.;  Monate 


Exanthem,  Milz-  und 
Leber  Schwellung 


in 


11 


Felix     1 


Adolf  1'. 


2  Monate 


2  Jahre 


'■  Monate 


:;  Monxte 


Haiitintiltratimien. 
-  ii Ti 1 1  Mihcachwellnng 


-  ittelnaae,  Milz-  and 
i  rechwellung,  Korj  u 

der  (ietnirt 


Haiitintiltration.    l'lialan- 

gitia,  Leber-  and  Mite- 
Schwellung 


Papeln  und 

Haiitintiltration 


::  Monate 


ihn  im  1  Infiltrationen, 

Leber-  und  Milzachwellung 

mit  Pseudo- Leukämie 


9.  Monat 


11. 


unbekannt 


'.i.   Monat 


1     Monat 


unbekannt 


unbekannt 


7     M.-nat 


.">.   M 


Papn  anthem  unbekannt 


•    Zf      Zirkumferenx  dea  Schüdels. 
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ditär-  syphilitischem  Wasserkopf.  *) 


Größter  er- 
reichter 
Schädel- 
umfang 

Gehirn- 
erscheinungen 

Verlauf 

Ergebnis  der  Dauer- 
beobachtung 

47  cm 

Konvulsionen 

und  andauerndes 

Erbrechen 

Heilung  des  Hydrokephalus 
zu  l1^  Jahren 

Tod  zu  22  Monaten  an 
Lungenentzündung 

44  cm 

fehlen 

Erneuerte  antisyphilitische 
Behandlung  einflußlos 

f  im  10.  Lebensmonate 
an  Bronchitis 

zu  15  Monaten 
49  cm 

Unruhe,  Schlaf- 
losigkeit, 
Konvulsionen 

Akuter  Beginn,  Heilung 

Im  6.  Lebensjahre  ge- 
sundes Kind,  Schädel- 
umfang 52  cm 

45  cm 

fehlen 

unbekannt 

— 

47  cm 

Konvulsionen, 
Stimmritzen- 
krampf 

Nach  10  Wochen  Schwinden 

der  Hirnerscheinungen 
gleichzeitig  mit  dem  Rück- 
gang des  Exanthems 

— 

zu  11  Monaten 
46  cm 

Unruhe,  Schlaf- 
losigkeit, 
Konvulsionen 

Heilung 

f  1%  Jahre  alt  an  einer 
Schädelfissur 

im  4.  Monat 
42  cm 

Nackenstarre 
und  Krämpfe 

Stillstand  der  Schädel- 
ausdehnung unter  Queck- 
silberbehandlung, Heilung 
des  Hydrokephalus 

Heilung   nach    3\'2  Monaten, 

zu  5  Jahren  gesundes  Kind, 

52  cm  Schädelumfang, 

auffallende  viereckige 

Schädelform 

51  cm 

unbekannt 

unbekannt 

unbekannt 

zu  5  Monaten 
45  cm 

Konvulsionen, 

Erbrechen, später 

Idiotie 

Akuter  Beginn 

Zu  l1/.)  Jahren  idiotisch 

45  cm 

fehlen 

Zu  12  Monaten  Hydro- 
kephalus gebessert 

t  zu  1 1/2  Jahren  an 
Bronchitis  capillaris 

zu  9  Monaten 
48  cm 

Strecksteifigkeit 

der  Extremitäten, 

Konvulsionen 

Hydrokephalus  geht  zurück 

auf  45  cm  im  9.  Lebens- 

monate 

Zu  10 Monaten  Nephritis 
dann  Pertussis,  f  z" 

15  Monaten 
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'- 
E 

= 

Name 

Alter  zur 
Zeit  der 

d  Unter- 
suchung 

ssympt 

Zeit  des  Auftretens 
des  Hvilrokephalus 

12 

18 

ll 

Maria  M. 

4  Wochen 

•  In  und  Intdtrationeu 

6.  Monat 

Viktor  L. 

:;  Jahr« 

-     oviti>  mnltiplei 

unltokannt 

Robert  X 

4  Monate 

.iitlieni  und 
Hantintiltrationen 

4.   Monat 

IS 

Franz  B 

heu 

nitliein.  Leber-  und 
Milsschweüung 

11.  Monat 
wahrend  einer 
kondytomati 
dive 

16 
17 

18 

19 
20 

21 

Fmil   II. 

Munate 

llaiitinliltrationen.  Milz- 
utnl  Leberschwellung 

unltekannt 

Franz.   (.. 

M 

Infiltrierte  Fußsohlen, 

Perforation  der  Na<en- 

scheideu  and 

unliekanut 

Josef  II. 

7  Wochen 

Hantintiltrationen.  Pseudo- 
paralyse und  Knoehen- 
B]  philis 

6.  Monat 
gleich               «idive 
in  \on  Papeln 
an  der  Zun| 

Leop  Id  i'. 

5  Mon 

Hochgradige  Sattelnase 

unbekannt 

Ka.l    II. 

9  Mona 

Hantintiltrationen   und 
Papeln 

unbekannt 

Jotel    Seil. 

6  Woehen 

Hantintiltrationen  and 
Papeln 

3.  Monat 

22 
23 

Eduard  D. 

'.•  Woehen 

Hautinfiltrationen,  Pseudo- 
parah  SO,   Leber-  und 

MilxschweLnng 

4.  Monat 
gleichzeitig  Kondy- 
lome auf  der 
Zunge  und  Aphonie 

Hennani 

•_'   Monate 

Hantintiltrationen 

wahrscheinlich 
ren 

4 
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Größter  er- 
reichter 
Schädel- 
u  m  fang 


Gehirn  - 
erscheinungen 


Verlauf 


Ergebnis  der  Dauer- 
beobachtung 


43  cm 


53  cm 


41  cm 


zu  P/2  Jahren 
52  cm 


fehlen 


Zu  8  Monaten  Rezidiv- 

exanthera  Zunahme  des 

Hydrokephalus,  neuerliche 

Quecksilberbehandlung 


fehlen 


unbekannt 


fehlen 


Heilung  der  Exantheme 
nach  2  Monaten 


Zu  l'/j  Jahren  gesund, 

Schädelunifang  47'/2  cm, 

normale  Intelligenz,   mäßige 

Rachitis.    Fontanelle  noch 

2  cm  offen 


unbekannt 


Im  vierten  Lebensjahre 
gesundes  Kind  von 
normaler  Intelligenz 


fehlen 


Verknöcherung  des 
Schädels  zu  26  Monaten 


zu  9  Monaten 
43  cm 


43  cm 
Pfeilnaht  voll- 
ständig 
verknöchert 


43-5  cm 


Strecksteifigkeit  der 

Gliedmaßen, 

Apathie,    im   Beginn 

Konvulsionen  und 

Erbrechen 


48  cm 


46  cm 


52  cm 

im  6.  Monate, 

Ballonform 


zu  8  Monaten 
43  cm 


zu  2  Monaten 
40  cm 


Konvulsionen, 

Kopfschweitie, 

Schlaflosigkeit, 

Erbrechen 


Akutes  Einsetzen   der  Hirnsym- 
ptome wie  bei  Basilarmeningitis, 
an  Innuenza-Pneumouie  im 
11.  Lebensmonate 


Tonische  Glieder- 
starre 


unbekannt 


Akutes  meningitisches  Vorsta- 
dium, zu  J)  Monate  Schädelum- 
fang 4'J  cm 


Beugekontraktur 


unbekannt 


fehlen 


unbekannt 


Nackensteifheit, 

fortwährendes 

Erbrechen, 

Apathie 


Zu    6    Monaten    Bronchitis    und 

Gastroenteritis,  zu  8  Monaten 

vollkommen  erholt;  Zt'  62, 

Apathie  geschwunden 


fehlen 


Akuter  Verlauf,  Vollstän- 
dige Heilung  des  Wasser- 
kopfes zu  l*/j  Jahren 


Nackensteifig- 
keit, Beugekon- 

trakturen,  Er- 
brechen,  Apathie 


Zu  4  Monaten  Nachlaß 
Hrrnerscheinungen  Zt  '.!8,  zu 
5  .Monaten  37  f)  cm,  zu   ö  M( 

411  cm,  Nahte  geschlossen, 
Rachitis 


Zu  3  Jahren  ein 
gesunaes  Kind 


Zu   4  Jahren   Zf  ,V2,   Tubera 

vorspringend,  vollständig 

normale  Intelligenz,    sonst 

gesundes  Kind 


Zu  einem  Jahre  vollkommen 

un  1  m\v  egl  ich,  Kopf  kann  nicht 

gehoben  werden,  Idiotie 


Zu  2  Jahren  Zf  4(1  cm, 

adenoide  Wnoherong, 

del  verknöchert.  Zu  3  Jahren 

schönes  Kind  Zf  50,   sebx 

nervös  und  leicht  rachitisch 


Zu  2  .fahren  ganz 
gesundes  Kiml 
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N  ;i  m  e 


Ä 


Alter  zur 
Zeit  der 

■n  Unter- 
suchung 


Svphilissvmptoine 


Zeit  des  Auftretens 
des  Bj  ilrnkt'phalus 


24 


Rudolf  W 


25 


26 


30 


:;i 


/.   H. 


.I..M-I      I{. 


ibeth  K 


Hermann  W. 


Karl  K. 


' 


Franz  B. 


32 


33 


Marie  B. 


35 


4    .Monate 


Papeln  und  Infiltrationen 


B    Monate 


Beate  von  Haut- 

infiltratiunen,  Leber-  und 
UilxvergrOBerang 


4  Monate 


llautintiltrationtn.  Milz- 
und  LeberaehweUang 


S   Wochen 


Exanthem 


7  Monate 


20  Monate 


4  Monate 


8  Monate 


Marie  11  2  Monate 


9  Wochen 


1"  M  »nate 


'.'  Monate 


Battemaae.  Milz-  und 
Leberaehwellang 


Hypt  bren- 

Knochen,  multiple  Synovia« 


1»  r-  und 
MUstamor 


Infiltration  und  Papeln 


tliciii 


unhekannt 


unhekannt 


Monat 
mit  Bezidiv- 
exanthem,  Milz-  und 
Leberaehwellang 


unbekannt 


unbek 


unbekannt 


angeboren 


wahrscheinlich 
angeboren 


Exanthem 


fehlen,  doch   macht  die 
SyphiHl  .'•ehr 
wahrscheinlich 


Multiple  Knocken- 
auftreibangen 


angeb 


boren 
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Größter  er- 
reichter 
Sehädel- 
umfang 


Gehirn- 
erscheinungen 


Verlauf 


Ergebnis  der  Dauer- 
beobachtung 


46  cm 


44  cm 


42  cm 


43  cm 


44  cm 


52  cm 


42  cm 


41  cm 


41  "5  cm 


39  cw 


53  cm 


56*5  cm 


Hochgradige  Steige- 
rung  der   Sehnen- 
reflexe und  Nacken- 
kontraktur 


Zu  6  Monaten  Zf  46-5, 
Pneumonie,  f  im  8.  Monate 


Nackenkouiraktur, 
Streckst  eifigkeit  der 
Ex  tremitäten,  Reflex  - 

Steigerung,  Faust- 
kontrakturen,    Kon- 
vulsionen,Erbrechen 


Unruhe  und 
Schlaflosigkeit 


Unruhe  und 
Schlaflosigkeit 


fehlen 


leichte  Idiotie 


fehlen 


Nackenkontrak- 

tur,  Giieder- 
starre,  Apathie 


Nackenkontrak- 

tur,  Beugekon- 

traktur  und 

Faustschluß 


Konvulsionen, 

Apathie  Nystag 

mus,  Apathie 


Akuter  Verlauf,  zu  10 
Monaten  normale  Extremi 
tätenhaltung,  Zf  46,  nor- 
male Fontanellenspannung 


Zu  1V2  Jahren  Zf  48, 
sonst  gesund 


Zu  7  Monaten  Zf  44  cm, 
zu  8  Monaten  Rückgang 
des  Hydrokephalus  Zf  43 


Zu  l'/j  Jahren  glänzender 

Ernährungszustand,   Caput 

natiforme,  Zf  45,  prominente 

Tubera,  vollkommene 

Heilung 


AkuterVerlauf,zu  9Monaten 

Zf  41,  Fontanelle  nicht 

gespannt 


Zu  10  Monaten  Pneumonie 


Heilung  der  Synovitis 
nach  2  Monaten 


unbekannt 


Zu  4  Monaten  Pneumonie, 
welche  überstanden  wird, 
dabei  Zf  43,  zu  6  Monaten 
Zf  40-5 


Ende  des  1.  Lebens- 
jahres Zf  43, 
ganz  normal 


Zu  6  Monaten  Zf  42, 

Schädel  hart,  Fontanelle 

normal  gespannt 


Am  Ende  des  1.  Lebens- 
jahres ganz  gesund, 
Zf  44  cm 


Zu  7  Monaten  Knochenauftrei- 
bungen,  Zunahme  des  Hydro- 
kephalus Zf  44  cm,  Naoken- 
komraktur,  Gliederstarre 


Zu  1  Jahre  normale  Extre- 

mit&tenbaltung,  Zf  43-5, 

Fontanelle  nicht  (respannt, 

normale  Intelligenz 


Gliederstarre, 
Apathie, 

Konvulsionen 


Konvulsionen,  per- 
manente   S  rcckstei- 

figkeit   der   Q-lied- 

malJen,  Nacken- 

kontraktur,  Apathiel 


Reagiert  nicht  auf 
Jodm-handlung 


f  nach  einem  halben 

Jahre  nach  wiederholter 

Lumbalpunktion 


Unter  Jodbehandlung 
anfänglich  leichtcBesserung 


4  Wochen  nach  der  ersten 
Untersuchung f  nach  wieder- 
holten Lumbalpunktionen 


.' 

- 

•• 

7 

n 

•• 

'.' 

- 

11 

- 
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Spezifische    Koryza    fehlte    bei    Säuglingen    der    ersten    Lebensmonate 
niemals.     Bei    älteren    Säuglingen    mir    Hydrokephalus    wurde    viermal 
hochgradige  Sattelnase  gefunden,   einmal   bestand  aueh  Perforation  der 
nscheidewand. 

2.  Was  das  Alter  anbelangt,  in  welchem  Hydrokephalus  auf- 
getreten war.  ><>  waren 

8  Monate  alt    1   Fall 

I  „      S  Fälle 

„      1  Fall 

„     :;  Fälle 

_      1  Fall 

1  Fall 

-     8  Fälle 

a  Fäii.-. 

Angeboren  war  der  Hydrokephalus  in  6  Pällen,  unbekannt  blieb 
die  Entstehungszeil  in  1 1  Fällen.  In  einigen  Fällen  ließ  sieh  überdies 
noch  bezüglich  der  Entstehungszeil  des  Hydrokephalui  ein  Zusammen- 
hang zwischen  diesem  und  der  Syphiliseruption  feststellen.  Fünfmal 
könnt.-  nachgewiesen  werden,  dafi  der  Hydrokephalui  schon  heim  An- 
bruche der  ersten  Luessymptome  vorhanden  war:  in  l  Fällen  ließ  sieh 
konstatieren,  daß  bei  Gelegenheit  ein.-r  exanthematischen  Rezidive  die 
Schädelvergrößerung  in  Erscheinung  trat. 

Was  die  Symptome  ron  Seite  des  Zentralnervensystems 
anbelangt,  lo  wäre  zunächst  zu  berücksichtigen,  daß  der  Hydrokephalui 
in  11  Fällen  ganz  ohne  funktionelle  Störungen  von  Seit.-  des 
Zentralnervensystems  verlief.  In  diesen  Fällen  bestand,  abgesehen 
von  d.-r  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  und  Nähte  und  der  Vorwölbung 
der  Fontanelle  nur  Unfähigkeit,  den  Kopt'  spontan  zu  elevieren. 
Zerebrale  Symptome  waren  lonsl  keim-  aufzufinden.  Es  waren  dies 
durchaus  Fälle,  welche  durch  einen  sdir  schleichenden  Verlaut'  aus- 
gezeichnet waren.  Demnach  scheint  das  langsame  Zustandekommen 
des  serösen  Ergusses  dir  Ursache  ZU  sein,  warum  in  diesen  Fällen 
zerebrale  Reizerscheinungen  vermißt  wurden.  Dabei  sind  die  hier  in 
Frage  kommenden  Fälle  nicht  immer  solche  mit  geringen  Schädelaus- 
dehnungen gewesen.  So  betrug  bei  Fall  1-  im  6.  Lebensmonate  der 
Schädelumfang  schon  4fl  <  n,  normal  39*8  .  bei  Fall  15  zu  l1  ..  Jahren 
-//  i  normal  46  ,  oder  bei  Fall  :>n  im  \.  Lebensmonate  schoii  ['1  cm 
(normal  Drei    der   in    Rede    Btehenden    Kinder    konnten    einer 

Dauerbeobaehtung   unterzogen   werden.    So  Fall  Vi.  welcher,  als  er 
zu    Ende    des    •_!.    Lebensjahres    wieder    gesehen    wurde,    vollkommen 
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normale  Intelligenz  zeigte.  Fall  15,  welcher  zn  l1/,  Jahren  52  cm 
Schädelumfang  bot,  war  zu  3  Jahren  ein  ganz  gesundes,  völlig  intelli- 
gentes Kind.  Auch  Fall  22,  bei  welchem  die  Schädelvergrößerung 
nicht  durch  zerebrale  Erscheinungen  sich  geltend  machte,  war  zu  2 
Jahren  ein  normales  und  intelligentes  Kind. 

Betrachten  wir  nun  die  24  Fälle,  welche  mit  manifesten  Zere- 
bralsymptomen vergesellschaftet  waren,  so  ist  zunächst  zu  erwähnen, 
daß  ein  akuter  meningitischer  Beginn  in  6  Fällen  zu  verzeichnen 
war.  Es  sind  das  die  Fälle  9,  16,  18,  22,  25  und  27  unserer  Tabelle. 
Zur  Ausheilung  gelangten  3  dieser  Hydrocephali,  1  Fall  verstarb,  über 
2  Fälle  fehlen  nähere  Daten. 

Diese  Kategorie  von  Fällen  läßt  sich  wieder  in  zwei  Unter- 
abteilungen bringen.  Die  erste  umfaßt  4  Fälle,  bei  welchen  sich  an 
das  akute,  meningitisähnliche  Stadium  ein  Latenzstadium  anschloß,  in 
welchem  die  Schädelvergrößerung  das  einzige  Symptom  verblieb, 
während  alle  funktionellen  Hirnerscheinungen  verschwunden  waren. 
In  der  kleineren  Gruppe  von  2  Fällen  setzte  die  Affektion  akut  ein 
und  ging  dann  in  einen  chronischen  Zustand  über,  welcher  durch 
Streckkontrakturen  und  (lauernde  Apathie  gekennzeichnet  war. 

Was  die  Endresultate  dieser  Fälle  anbetrifft,  so  war  dreimal  Hei  hing 
zu  verzeichnen,  einmal  blieb  das  Schicksal  des  Patienten  unbekannt, 
einmal  resultierte   dauernde  Idiotie  und   eines  dieser  Kinder  verstarb. 

Was  die  Hirnerscheinungen  anbelangt,  welche  unsere  Fälle  von  syphi- 
litischem Wasserkopf  darboten,  so  wurden  folgende  Symptome  beobachtet: 

1.  Unruhe  und  Schlaflosigkeit  7mal 

2.  Andauerndes  Erbrechen  5  „ 

3.  Nackenkontraktur  10  ,, 

4.  Konvulsionen  10  „ 

5.  Strecksteifigkeit  der  Extremitäten       6  „ 

6.  Beugekontrakturen  der  Extremitäten  5  „ 

7.  Apathie  11   „ 

8.  Andauernde  Idiotie  3  „ 

9.  Stimmritzenkrampf  1   „ 
10.  Nystagmus  1   .. 

In  allen  Fällen  bestanden  gesteigerte  Sehnenreflexe. 

4.  Der  Schädelumfang  schwankte  bei  den  zur  Untersuchung 
gekommenen  Kindern  zwischen  39  und  56*5  cm. 

Aus  der  umstehenden  Zusammenfassung  ist  folgendes  ersichtlich: 

a)  Die  Zentimeterwerte  des  horizontalen  Schädelumfanges  der  ein- 
zelnen Fälle. 

Hoclisinger,  Stadien  über  « 1  i •  -  hereditäre  Syphiüs.  II.  Teil.  33 
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b)  Die  Anzahl    der    mit   gleicher    Umfangszahl  zur   Untersuchung 
gekommenen  Wasserköpfe. 

Das  Lebensalter,  in  welchem  die  betreffende  Umfangsaab]  kon- 
statiert wurde. 

///  Schädelnmfang  zeigten   1  Kind   im  lensmonate 


40     „ 

T) 

- 

1 

•  > 
_. 

41     . 

- 

_ 

2 

Kinder  _  3.  D.  1. 

41-5  .. 

" 

■• 

1 

Kind      „ 

'-'     ■ 

- 

~ 

3 

Kinder.  J  im  o..  l  im  7.  Lebensmonate 

i:;     .. 

- 

- 

5 

1    ..    W.   1    ..    7..  -1   im  '.'..   1    im 
10.  Lebensmonate 

13*5  .. 

- 

1 

Kind    im    6.  Lebensmonate 

II      .. 

" 

Kinder..  '.'..  v.  7.  Lebensmonate 

15     .. 

- 

3 

- 

16     .. 

- 

„        „    11..  9.,  4. 

17      .. 

- 

- 

2 

-    „  '•' 

48 

- 

- 

•  > 

„ 

19     „ 

- 

1 

Kind      _    1 

51     „ 

• 

1 

9  1 

..        ..    _  t 

52     .. 

Kinder  „  •'■..  18.,  20.  Lebensmonate 

n 

.. 

2 

Jahre,  V  ,  Jahr 

m 

1 

Kind     „  '.'.  Lebensmonate. 

Was  die  Bndansgänge  der  beobachtetes  Fülle  anbelangt,  so  war 
ltiiiiai  Heilung  des  Hydrokephalni  zu  verzeichnen,  dreimal  trat  nur  Bes 
sernng  ein,  dreimal  blieb  dauernde  Idiotie  bestehen.  Mit  ßoridem  Bydro- 
kephalus  und  anderen  Syphilissymptomen  behaftet  rerstarben  .">  Kinder. 
1  im  8.,  1  im  1"..  J  im  11..  1  im  20.  Lebensmonate.  Unabhängig  von 
Syphilis  verstarben  :'•  Kinder: 

Fall        1     zu     22   Monaten  au    Pneumonie. 
„  „     18  „     tranmatiseher  Schadelfissur, 

10    „     18  -     Keuchhusten  und  Nephritis. 

Intendant  ist  eine  Beobachtung,  Fall  12  betreffend,  \\<-il  hier  im 
9.   Lebensmonate  eine  neuerliche  plötzliche  Vergrößerung  des  Schädel 

*)  Zum  Vergleiche  sind  in  dieser  Fußnote  die  normalen  SchaVlelumfangnaahlen 
für  die  einleben  Lebensmonate  d  d  Lebensjahi  3  auch  S. 

S    Monate •">,'>:>  cm 

8  .       .    B7-8  . 

4  

5  „         39     - 

89-8  . 

7         .         402  - 


-    Monate 40 

8         IW  - 

10  .        

11  „        48-I  - 

1_>         .        
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umfanges  auftrat,  nachdem  vorher  unter  merkurieller  Therapie  schon 
Stillstand  eingetreten  war.  Auch  dieser  Fall  gelangte  später  zur 
definitiven  Heilung. 

Erwähnenswert  ist  ferner  der  Umstand,  daß  zwei  aufeinanderfolgende 
hereditär-syphilitische  Kinder  ein  und  derselben  Familie  an  Wasserkopf 
litten.  Es  sind  das  die  Fälle  6  und  7  meiner  Tabelle.  Beide  Kinder  hatten 
zur  Zeit  des  Hydrokephalus  Milz-  und  Leberschwellung  und  Exanthem. 
Bei  dem  ersten  dieser  beiden  Kinder  wurde  der  Hydrokephalus  im  9., 
beim  zweiten  im  4.  Lebensmonate  manifest.  Bei  beiden  schwanden  unter 
der  spezifischen  Therapie  die  zerebralen  Symptome,  so  daß  beidemal 
von  einer  Heilung  des  Hydrokephalus  gesprochen  werden  kann.  Das 
ältere  Kind  starb  nach  Heilung  seines  Hydrokephalus  zu  1V2  Jahren 
an  einem  durch  Sturz  zugezogenen  Schädelbruch,  das  jüngere  blieb 
dauernd  gesund  und  zeigte  eine  normale  geistige  Entwicklung. 

Ein  ganz  merkwürdiges  Verhalten  zeigt  der  chronische  Wasserkopf 
der  Säuglinge  bezüglich  seiner  Reaktion  auf  antisyphilitische  Be- 
handlung. Auf  der  einen  Seite  reagieren  Fälle,  bei  welchen  Lues  sich  nicht 
ermitteln  läßt,  ausgezeichnet  und  auf  der  andern  Seite  sehen  wir  veritable 
syphilitische  Wasserköpfe  durch  die  Behandlung  unbeeinflußt  bleiben. 

Wenn  man  die  Literatur  über  den  chronischen  Hydrokephalus 
der  Säuglinge  durchgeht,  so  findet  man,  daß  Göllis1),  welcher  zu  Beginn 
des  XIX.  Jahrhunderts  an  unserer  Anstalt  wirkte,  die  Merkurialbehandlung 
in  Verbindung  mit  Kompression  des  Kopfes  bei  Hydrokephalus  mit  Erfolg 
angewendet  hat,  allerdings,  ohne  eine  Beziehung  zwischen  Syphilis  und 
Wasserkopf  daraus  zu  deduzieren. 

In  Henochs  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten  findet  sich  ein 
Passus,  in  welchem  über  Heilung  von  chronischem,  extrauterin  entstandenen 
Hydrokephalus  durch  antisyphilitische  Therapie  bei  3  Kindern  (2,  3  und 
7  Jahre  alt)  berichtet  wird.  Auch  hier  konnte  nicht  auf  Syphilis  in 
ätiologischer  Hinsicht  rekurriert  werden;  vielmehr  handelte  es  sich  in 
Henochs  Fällen,  wie  der  Autor  ausdrücklich  hervorhebt,  um  Hydro- 
kephalus einfach  meningitischen  Ursprunges.  Die  Behandlung  bestand 
in  Merkurialeinreibungen  und  innerlicher  Darreichung  von  Jodkali  und 
Kalomel.  Den  angeborenen  Hydrocephalus  ventriculorum  hatte  Heu  och 
schon  früher  im  Gegensatze  zu  Göllis  für  unheilbar  erklärt. 

Sandoz  konnte  nur  in  einem  von  vier  Fällen  einen  bessernden 
Einfluß  der  antisyphilitischen  Therapie  bei  Hydrocephalus  chronicus 
erkennen.  In  den  drei  Fällen  von  D'Astros  war  die  Behandlung  erfolglos. 

*)  Göllis:  Praktische  Abhandlungen  über  die  vorzüglicheren  Krankheiten  des 
Kimlesalters.    Wien  1800. 

33* 


—  516  — 

Besserungen  von  Bydrokephalus  unter  dein  Einflasse  von  Quecksilber- 
kuren  wurden  auch  von  Fede1),  Massini  und  Moncorvo1    berichtet 
[rentliche  HeÜnng   von    angeborenen  ohronischen  syphilitischen 
Bydrokephalus  hat  jedoch  nur  Beller,  Vanilis1  .  Audeoud'  .  H.  Nau- 
mann beschrieben. 

Ganz  ähnlich  wie  der  früher  besprochene  Fall  vmi  Iinmerwol 
verhielt  sich  der  eben  erwähnte,  von  Vanilis  mitgeteilte.  Auch  hier 
fehlten  anderweitige  syphilitische  Symptone  und  sichergestellte  Syphilis 
in    der  Aszendenz.    Der   Kopfumfang   beti  Es  bestanden  be- 

trachtliche Drneksymptome.  Nach  iweimonatlicher  Behandlang  mit  Liquor 
van  Swieten  und  Jodkali  gingen  alle  Birnerseheinongen  zurück  und 
der  Kopfumfang  verkleinerte  sich  um  Lern,  Das  Kind  stand  zu  Beginn 
der  Behandlang  im  9.  Lebensmonate. 

Mit  manifesten  Lnessymptomen  behaltet  war  der  ron  Audeoud 
auf  dem  französischen  Kongresse  ftlr  Geburtshilfe  und  Pädiatrie  Marseille 
3  mitgeteilte  Fall  von  Bydrokephalus.  Das  Kind,  welches  zu  5  Monaten 
nehst  Schleimhautplaques  ll\  drokephalas  zeigte,  stammte  von  §j  philitischen 
Eltern  und  hatte  in  der  dritten  Lebenswoche  ein  syphilitisches  Exanthem. 
Sowohl  der  Bydrokephalos  als  auch  die  davon  abhängigen  nen 
sheinnngen  Bchwanden  anter  antisyphilitischer  Therapie.  Die  Beilang 

war   DOch    im    1  •'•.    Monate   eine   andauernde. 

Was  die  von  mir  beobachtete  Kasuistik  anbelangt,  so  habe  ich 
bereits  16  Fälle  zu  verzeichnen,  bei  welchen  ein  in  den  ersten  Lebens- 
monaten entstandener  Wasserkopf  durch  antisyphilitische  Behandlung  zur 
Heilang  gebracht  werden  k<>nnte.    \\'a>  die  Heilung  seihst  anbelangt, 

1111111    daran    festgehalten   werden,   dali   CS   zwar   nicht    immer  gelingt,   den 

Schädelnmfang  auf  gani  normale  Zahlen  zurückzubringen,  dafl  aber  ein 
Kttckgang  der  Drucksymptome,  ein  Zurückgehen  der  Fontanellenspannung 
und  Erzielung  einer  normalen  Intelligenz  in  vielen  Fällen  herbeigeführt 
werden  kann.  In  diesem  Sinne  sind  auch  meine  Fälle  von  ll\  drokephalus- 
heilung  aufzufassen,  gleichgültig  ob  der  Schädelumfang  auf  eine  normale 
Mallzahl  zurückkehrt  oder  nicht.  Dies  beweisen  insbesondere  vier 
meiner  Fälle,  welche  hcreits  ein  Alter  von  über  \ier  Jahren  erreicht 
haben   und   eine    normale   Intelligenz    besitzen.     In   meinem   Material 


J)  Fede:  Axchivio  italiano  <li  paediatria.  1891. 

J)  Monoorvo:  Sur  l.-i  patbologtnie  de  l'bydrooephalie  o  le.Jonra.de 

clin.  et  de  tln  r.ip.  inf.nit     1897   Nr.   48. 

3)  Vanilis:  ün  eis  d'hydrocephaüe  beredo-syphiHtiqae  Preesa  medicats 
romana.  lv,J7.  1\'.  :;. 

*)  Audeond:  Revue  m6dioale  de  la  Baisse  ronande.  l£  Jänner. 
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staltet  sich  die  Sache  allerdings  derart,  daß  nur  Fälle,  bei  welchen  die 
Syphilis  mit  absoluter  Sicherheit  feststand,  mit  Erfolg  behandelt  wurden, 
während  in  syphilisfreien  oder  zweifelhaften  Fällen  auch  die  Therapie 
ohnmächtig  war. 

Ob  die  merkurielle  Therapie  im  gegebenen  Falle  einen  Erfolg 
erzielen  kann  oder  nicht,  das  hängt  wesentlich  von  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  durch  die  Syphilis  im  Einzelfalle  hervorgerufenen 
Läsionen  ab.  Ausgebreitete  Hirnarterienerkrankungen  dürften  wohl 
wenig  durch  die  Therapie  zu  beeinflussen  sein;  desgleichen  Erwei- 
chungsprozesse oder  Schrumpfungen  im  Bereiche  der  Plexus  und  des 
Ventrikelependyms.  Hingegen  dürften  diffuse  perivaskuläre  Infiltrate 
der  Pia  mater  oder  auch  solitäre  Gammen,  welche  eine  Kompression 
auf  die  vom  Chorioidealplexus  abgehenden  Venen  ausüben  und  einen 
Stauungshydrokephalus  hervorrufen,  ein  günstiges  Objekt  für  die  anti- 
syphilitische Therapie  abgeben. 

Von  besonderem  therapeutischen  Interesse  ist  ein  Fall  meines 
Materials,  bei  welchem  die  hydrokephalische  Erkrankung  erst  im  6. 
Monate  auftrat,  aber  schon  in  der  6.  Lebenswoche  multiple  Auftreibungen 
an  den  Gelenksenden  der  langen  Röhrenknochen  mit  lähmuugsartiger 
Haltung  der  oberen  Extremitäten  vorhanden  waren. 

Die  Kraukengeschichte  dieses  sub  Nr.  18  in  unserer  Tabelle  vor- 
kommenden Falles  gestaltete  sich  in  Kürze  folgendermaßen: 

Am  20.  Oktober  1899  erschien  das  in  der  7.  Lebenswoche  stehende 
Kind  in  unserem  Institute,  zeigte  permanente  Flexionstrakturen  mit  Faust- 
bildung und  krampfhafter  Plantarflexion  der  Zehen,  leichte  Nackenkontraktur, 
dabei  schnüffelnde  Atmung.  Die  Fontanelle  war  eingesunken,  die  Schädel- 
periferie  betrug  36  cm,  also  normalen  Wert.  Gleichzeitig  litt  das  künstlich 
genährte  Kind  an  Diarrhoea  dyspeptica  mit  Erbrechen.  Von  einem  syphili- 
tischen Exanthem  war  nichts  zu  sehen.  Mit  Rücksicht  auf  den  Luesverdacht 
und  die  akuten  Magen-  und  Darmerscheinungen  wurde  Kalomel  verordnet, 
was  insofern  von  günstigem  Erfolge  war,  als  die  Kontrakturen  innerhalb 
eines  Zeitraumes  von  2  Wochen  vollständig  verschwanden.  Am  10.  No- 
vember, also  3  Wochen  später,  erfolgte  Eruption  eines  syphilitischen  Exan- 
thems, gleichzeitig  stellten  sich  neuerliche  tonische  Flexionsspasmen  mit 
Faustkontraktur  ein.  5  Tage  vorher  war  bereits  sichtbare  Anschwellung  der 
Gelenksenden  sämtlicher  Extremitätenknochen  konstatierbar,  welche  zu  ,1 
Bilde  der  Pseudoparalyse  an  den  oberen  Extremitäten  und  zu  Beuge- 
-  kontrakturen  an  den  unteren  Extremitäten  führte.  Am  5.  Februar  1900, 
nachdem  infolge  spezifischer  Behandlung  (Protojoduretpulver,  Sublimatbäder) 
längst  schon  Exanthem  und  Knochenerscheinungen  geschwunden  waren, 
erkrankte  das  Kind  ziemlich  akut  unter  großer  Unruhe  und  Erbrechen  an 
einem  basilarmeningitischen  Symptomenkomplex,  welcher  von  einem  hydro- 
kephalischen  Ergüsse  gefolgt  war,  der  rasch   zur   Erweiterung   der   Schädel- 
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nähte,    zu    Spannung    und    Ausdehnung    der    Fontanelle    und    zu    einer 
größerung  des  Schädelumfanges  auf  49  RUirto.      Die   Beiserscheinungeu 

gingen  unter  neuerlicher  Behandlung  mit  Protojoduret  bald  zurück,  doch 
vergrößerte  sich  der  Schädeluraläng  immer  weiter,  während  die  subkutanen 
Schädelvenen  am  Kopfe  immer  deutlieher  hervortrat»  n. 

Am  23.  Mai  1900,  all  das  Kind  9  Monate  alt  war.  betrug  der  Schädel- 
urafang  49  an,  es  bestand  leichte  Rachitis  an  den  Rippen.  An  Stelle,  der 
ehemaligen  Osteochondritis  waren  Verdickungen  der  Diaphysenenden  an  den 
Röhrenknochen  noch   nachzuweisen. 

Mit     der    weiteren    Vergrößerung     der    Schädelzirkumferenz    war     • 
papulöse  Rezidive  in  Form  von  Zangenkondylonien  Hand  in  Hand  gi 
Dai  Kind   winde    fortwährend    mit    Protojoduret    behandelt    und   schließlich 
aneli  von  dieser  Rezidive  geheilt,  während  Yerknüeherung  des  hvdiokephalisch 
ausgedehnten    Schädels    allmählich    eintrat,    welche    am    Ende  Lebens- 

jahrea  komplett  war.  Dabei  war  die  besondere  BbnrneatioB  der  Sehldelkapsel 

und  das  >tarke  Hervortreten  der  Tnbera  lehr  auffallend  und  blieb  es  auch 
weiterhin. 

Zu  <V  .,  Jahren  neigte  dai  Kind  n icht  den  geringsten  [nteUigenidefekt, 
trotz   *U->  großen   Schädels,  dessen  Fmtäi  <  betrag.    Das   Kind  neigte 

in  die>.  in  Alter,  abgesehen  von  seinem  großen  Kopfe,  normale  körperliche 
und  geistige  Beschaffenheit. 

Bezüglich  der  Art  der  Behandlung  wäre  zu  erwähnen,  dafl  wir 
bei  der  Mehrzahl  der  hydrokephalischen  Säuglinge  ausschließlich  Proto- 
jodaret  in  der  von  ans  gewöhnlich  dargereichten  Weine     2     9     /  pro 

die  angewendet  haben.  Hei  1  Kindern  wurde  Inunktionskur  mit  Ungn. 
einereiiiu  0*5  pro  die  durchgeführt.  Hei  Kindern,  welche  schon  im 
2.  Lebensjahre  standen,  wurde  abweehslungsweise  Protojoduret  und 
Jodnatrinm  angewendet,  das  letztere  in  der  Dosis  von  2  :;  Decigramm 
pro  Tag.  Die  Behandlang  mit  Qaecksilberprtparaten  wurde  immer  bis 
zuui  Seilwinden  der  zerebralen  Reizsympsome  fortgestzl  AU  Maßstab 
Ihr  die  Sistierung  der  merkariellen  Therapie  diente  der  Rflekgang  der 
Fontanellenspannung.  Hierauf  wurde  stets  noch  vrochen-  und  monate- 
lang Jodnatriom  in  wässeriger  Lösung  gereicht  Die  Behandlongsdauer 
der  geheilten  Fälle  schwankte  zwischen  7  und  19  Monaten. 

Erwähnenswert  ist  ferner  noch,  dal!  von  den  16  geheilten  Fällen 
13  einer  längeren  Beobachtnngszeil  nnterzogen  werden  konnten,  so  daß 
man  in  diesen  18  Fällen  mit  einiger  Sicherheit  von  Dauerheilung  des 
Hydrocephalus  syphiliticus  sprechen  kann.  6  Fällt-  konnten  im  3.,  2  im 
:. .  J  im  l..  i'  im  .">.  und  1  noch  im  6.  Lebensjahre  gesehen  werden. 
wobei    in   allen  Fällen   ein   vollkommen    normaler  [ntelligenzgrad    : 

gestellt    wurde. 


Siebentes  Kapitel. 

Die  hereditäre  ^Nasensyphilis  der  Neugeborenen 

und  Säugliuge. 

Terminologie  und  Geschichte.  —  Entstehungszeit  der  Affektion.  —  Koryza 
als  erstes  Syphilissymptom.  —  Diagnostische  Bedeutung  derselben.  —  Chronizität 
derselben.  —  Angeborene  Koryza.  —  Entwicklungsgeschichtliche  Erklärung  der- 
selben. —  Freibleiben  der  Mund -Rachenhöhle  bei  hereditär -syphilitischen  Säug- 
lingen. —  Symptomatologie.  —  Melaena.  —  Adenoide  Vegetatioren  nach  Coryza 
syphilitica.  —  Differentialdiagnose  zwischen  syphilitischer  und  gewöhnlicher  Nasen- 
affektion.  —  Pathologische  Anatomie  und  Stadieneinteilung.  —  Histologische 
Veränderungen. 

Zu  den  hereditär-syphilitischen  Früherkrankungen,  welche  sich  am 
Schädelskelette  abspielen,  zählen  auch  Veränderungen  der  knöchernen 
und  knorpeligen  Nase.  Dieselben  sind  von  besonderem  Interesse, 
weil  hier  einerseits  spezifisch  entzündliche  Alterationen  des  knöchernen 
und  knorpeligen  Nasengerüstes,  anderseits  aber  eine  gewisse  entwicklungs- 
geschichtlich bedingte  Affinität  des  Syphilisvirus  zu  der  Schleimhaut- 
auskleidung der  Nasenhöhle  in  Frage  kommt. 

Eine  der  frühzeitigsten  klinisch  wahrnehmbaren  Manifestationen 
der  angeborenen  Syphilis  ist,  wie  sattsam  bekannt,  der  syphilitische 
Säuglingsschnupfen,  die  Coryza  syphilitica  neonatorum,  eine 
Erkrankung  der  Nasenschleimhaut,  welche  anatomisch  richtig  mit 
dem  Terminus  „Rhinitis  chronica  anterior  hyperplastica  dif- 
fusa heredosyphilitica  neonatorum"  zu  benennen  wäre.  In  diesem 
Terminus  sind  alle  wesentlichen  Characteristica  des  Prozesses  aus- 
gedrückt: Die  Erkrankung  ist  eine  chronische,  ergreift  von  Haus  aus 
stets  nur  die  vordere  Nase  ohne  den  Nasenrachenraum,  geht  immer 
mit  hyperplastischer  Schwellung  der  Schleimhaut  einher,  beruht  auf 
einem  diffusen  Entzündungsprozess  der  Mukosa  und  ist  ausschließlich 
der  hereditären  Frühsyphilis  im  Säuglingsalter  eigentümlich.  Wenn  die 
Nasenerkrankung  gleichzeitig  mit  anderen  charakteristischen  Syphilis- 
manifestationen bei  den  befallenen  Säuglingen  vorgefunden  wird,  bereitet 
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dieselbe  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten.  Nicht  so  einfach  liegt 
die  Sache  dann,  wenn  die  Rhinitis  die  einzige  im  gegebenen  Zeitpunkte 
vorliegende  Manifestation  der  ererbten  Infektion  beim  Säugling  darstellt. 
Hier  kann  die  Entscheidung,  ob  i  -  lieh  um  eine  harmlose  oder  eine 
spezifische  Nasenerkrankung  handelt,  recht  schwierig  werden.  Nur  durch 
eine  genaue  Kenntnis  d<-r  klinischen  Eigentümlichkeiten  des  hereditär- 
sypbiUtischenSäuglingsschnupfens  kann  es  im  Einzelfalle  möglieh  werden. 
die  Diagnose  ..Syphilis  congenita"  bloß  aus  der  Untersuchung  der  \ 
auch  ohne  Vorhandensein  anderer  charakteristischer  Luesmanifestationen, 
beim  befallenen  Säugling  ZU  stellen.  Wie  viel  aber  mit  einer  solchen 
Diagnose  für  Prophylaxis  und  Therapie  gewonnen  ist.  dort.  WO  die 
Nasenaffektion  die  einzige  zur  Zeil  vorliegende  Manifestation  der  an- 
geborenen Lins  darstellt,  das  vermag  nur  derjenige  vollkommen  zu 
würdigen,  der  mit  der  Tatsache  vertraut  ist,  dafl  die  Coryza  syphilitica 
neonatorum  in  einer  großen  Anzahl  von  Fallen  das  erstauf- 
tretende Phänomen  der  Syphilis  congenita  im  postfötälen  Leben 
abgibt,  und  der  davon  Kenntnis  hat.  daii  die  diffus.-  Rhinitis  heredo- 
syphilitica  neonatorum  fast  ausnahmslos  früher  erscheint  als  das  charak- 
teristische Exanthem;  Grund  genug,  diese  wichtige  hereditär-syphilitische 
Erkrankungsform  einem  gründlicheren  Studium  von  klinischer  Seite  zu 
unterziehen,  als  dies  bisher  geschehen  ist.  Wiewohl  nämlich  seit  der 
ersten  Erwähnung  ilie>,-s  Erkrankangsvorganges  durch  den  Schweden 
Nils  l;.  Bösen  von  Rosenstein1  in  Upsala  im  Jahre  17  17-  in  allen 
späteren syphilidologischen,  pädiatrischen  und  rhinologischea  Lehrbüchern 
und  monographischen  Bearbeitungen  der  Syphilis  »las  Vorkommen  und 
die  Bedeutung  der  in  Keil.-  stehenden  Syphilismanifestation  beim  Säugling 
beschrieben  wird,  ist  ein  genaueres  Eingehen  auf  das  Wesen  des  Prozesses, 
insbesondere  auf  die  klinische  Nosologie,  last  nirgends  ausfindig  zu  machen. 
So  i-t  beispielsweise  auch  indem  im  Jahre  1897  erschienenen  französischen 
Handbuch  der  Kinderkrankheiten  herausgegeben  \  on Graneher,  Comby 
und  .Marfan  nur  eine  rech;  dürftige  Besprechung  dieses  überaus  wichtigen 
Krankheitsprozesses  duroh  IL  Boulay    Bd.  III.  9  tu  entdecken, 

und  auch  lleubner.  in  seiner  monographischen  Bearbeitung  der  Here- 
ditärsyphilis im  Gerhardtsohen  Handbuche  der  Kinderkrankheiten    1- 
Ut  nicht  näher  auf  die  Rhinitis  dar  syphilitischen  Säuglinge  eingeganj 
Die  sehr  lesenswerte  Monographie  von  Gerber  „Spätformen  hereditärer 


l)  Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  dänischen  Syphilidologi     Wilhelm  Bophna 
Andreas  von  Rosen,  welcher  am  die  Mitte  de.-  \l\.  Jahrhunderts  wirkte. 

Rosen,  N.  Et.:   Traites  des  malad,  de  l'enfanee,  tradail   de  Willebrane, 
Paris  l  • 
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Syphilis  in  den  oberen  Luftwegen"  (Wien  1894)  behandelt,  wie  schon 
durch  den  Titel  der  Schrift  angezeigt  ist,  die  spezifische  Rhinitis  der 
Säuglinge,  weil  nicht  zur  hereditären  Spätsyphilis  gehörig,  gleichfalls 
nur  kursorisch.  Ich  glaube  daher  eine  Lücke  auszufüllen,  wenn  ich  meine 
seit  20  Jahren  an  hereditär-syphilitischen  Säuglingen  gewonnenen  Befunde 
über  dieses  Thema  —  größtenteils  klinischer,  zum  Teil  auch  histo- 
logischer Art  —  an  dieser  Stelle  zu  einem  Gesamtbild  zusammenfasse. 

Um  Mißverständnissen  vorzubeugen,  betone  ich  gleich  hier,  daß 
ich  mich  in  diesem  Kapitel  nur  über  die  während  der  Säuglingsperiode 
von  mir  beobachteten  hereditär- syphilitischen  Nasenerkrankungen  zu 
verbreiten  gedenke,  und  daß  die  bei  der  hereditären  Spätsyphilis  vor- 
kommenden Xasenaffektionen  vollkommen  außer  den  Bereich  dieser 
Abhandlung  gestellt  wurden.  Meine  diesbezüglichen  Befunde  gedenke 
ich  in  dem  dritten  Bande  dieses  Werkes  zu  veröffentlichen. 

Die  hereditär-syphilitische  Nasenaffektion  des  Neugeborenen  und 
Säuglings  äußert  sich  anfänglich,  wie  immer  auch  ihr  weiterer  Verlauf 
und  Ausgang  sein  mag,  ausnahmslos  unter  dem  Bilde  eines  hyper- 
plastischen Nasenkatarrhs,  auf  welchen  die  allgemein  übliche 
Bezeichnung  „Coryza  syphilitica  neonatorum"  sehr  wohl  anwendbar  ist. 
Aus  dem  Studium  der  Literatur  habe  ich  in  Erfahrung  gebracht,  daß 
die  meisten  Autoren  die  Entstehung  der  Coryza  syphilitica  neona- 
torum in  den  Zeitraum  zwischen  zweiter  und  zehnter  extrauteriner 
Lebenswoche  verlegen.  Doublet1),  Bertin2),  Roger3),  Rilliet  und 
Barthez4),  Bednar'),  Mayr';),  Von  Zeissl7),  Morell-Mackenzie8), 
Romniceanu9),  Boulay,  Monti10)  haben  sich  nach  dieser  Hinsicht 
ausgesprochen.  Trousseau  und  Lassegue11)  sahen  sie  sehr  häufig 
schon  in  der  ersten  Lebenswoche  erscheinen,  am  häufigsten  zwischen 
dem  ersten  und  fünfzehnten  Lebenstage. 


1)  Doublet:  Maladies  vem'r'.ennes  des  nouveau-nes,  Paris  1750. 

2)  Bertin:  Maladies  veneriennes  des  nouveau-nes,  1820. 

3)  Roger:  Union  niedieale,  1865,  Nr.  10 — 17. 

4)  Barthez    und   Rilliet:    Handbuch    der    Kinderkrankheiten.    Deutsch  von 
Hagen,  Leipzig  1855. 

5)  Bednar:    Die  Krankheiten  der  Neugeborenen  und  Säuglinge,  Wien  1850. 

6)  Mayr  Fr.:  Über  Syphilis  hereditaria,  .Jahrb.  f.Kinderheilk.,  N.F.,Bd.IV,1861. 

7)  v.  Zeissl:  Lehrb.  d.  Syphilis,  4.  Aufl.,  Stuttgart  1882. 

8)  Mackcnzie-Semon:   Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase,  1880 — 1884. 
°)  Romniceanu:  Riforma  medica,  1897. 

10)  Monti:    Kinderheilkunde  und  Einzeldarstellungen.  Heft  VIII.  Wien  1899. 
n)  Trousseau    und    Lassegue:    De   la    Syphilis    constitutionelle    ehe/,    les 
enfants  etc.  etc.  Arch.  gen.  de  med.,  tome  XV,  4  serie,  1847. 
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1  aser  eigenes  diesbezüglich  verwertete«  (JntersuehungsmateriaJ 
belauft  sich  auf  -!ö6  Fälle  von  hereditärer  Lues.  Ich  weiß  mich  kc 
Falles  zu  entrinnen,  in  welchem  bei  hereditärer  Frühsvphili»  die 
Rhinitis  byperplastiea  vermißt  worden  wäre.  Unter  17:'.  Fällen  von  Coryxa 
syphilitica,  welche  in  meinen  Protokollen  genauer  beschrieben  erscheinen. 
ließen  sich  auch  65  Falle  bezüglich  des  Zeitpunktes  des  ersten  Auftretens 
der  Korv/a  verwerten: 

In  38  Fällen  war  die   Koryza  angeboren     bexiehnngsweiae    bald 

nach  der  Gebart   bemerkt   wurden  . 
„      5      „      erschien  sie  eine  Woche, 
.,      4  zwei  Wochen, 

„        1        „        drei    Wutdien. 

„      _•      „      vier  Wochen  nach  der  Gebort 

Mithin  standen  zu  Beginn  der  Erkrankung  53  von  diesen  65  Kindern 
im  ersten  Lebensmonate,  die  übrigen  12  verteilten  sieh  auf  die  fünfte, 
se  bste  und  siebente  Lebenswoehe.  Selbstrerstindlieh  sind  auch  diese 
Angaben  mit  einer  gewissen  Reserve  zu  verwerten,  da  die  meisten  der 
hier  vorgebrachten  Zahlen  aal  anamnestischen  Mitteilungen  beruhen.  Ei 
also  -ehr  möglich,  ja  sogar  wahrscheinlich,  daß  in  einer  nicht  un- 
erheblichen Reihe  von  Fallen  die  Rhinitis  früher  vorhanden  war  als  \<»n 
den  Müttern  angegeben  wurde.  Wie  dem  auch  sein  ma^',  jedenfalls  gehl 
ans  dieser  Zusammenstellung  hervor,  dafl  dai  icheinen  d<-r  Corvza 

syphilitica  neonatorum  in  die  ersten  vier  Lebenswochen  zu  verli 
i>t.  und  dafl  nach  dem  ersten  Lebensmonate  das  Auftreten  der  Rhinitis 
specitiea  nur  noch  selten  zur  Beobachtung  gelangt,  e>  »ei  denn,  dafl  es 
sieh  um  rezidivierende  Entsflndungsformea  der  Nasenschleimhaut  handelt. 

Die  Korwa  ist,  wenn  man  von  der  fötalen  Viszeralsyphilifl  absieht, 
nach  meinen  Erfahrungen  das  früheste  Bypbilissymptom  heim  Neu- 
geborenen, oder  besser  ausgedrückt:  sie  i-t  bei  jenen  Kindern,  welche 
anscheinend  Byphilisfrei  geboren  wurden,  immer  «las  erste  klinische 
Symptom   der   angeborenen    Infektion.     Damit    Lsrl   natürlich    nicht 

shlossen,  dafl  sieh  nicht  auch  in  solchen  Fällen  schon  während  des 
Intrauterinzustandes  anatomische  Veränderungen  an  den  Knoehen- 
knorpelgrenzen  und  in  den  Vlszeralorganen  herausgebildet  haben  können 
Leber-,  Nieren-.  Darm-,  Pankreasaffektionen  .  welche  klinisch  nicht 
diagnostizierbar  sind,  doch  aber  eigentlich  früher  da  waren  als  die 
Rhinitis.  Besser  und  richtiger  i»t  es  daher,  die  Bache  dahin  zu  formu- 
lieren: Bei  Kindern,  welche  exauthemfrei  geboren  werden, 
erscheint  die  Kurvza  Btets  früher  als  dai  erste  Exanthem. 
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Ich  halte  diesen  Satz  für  unbedingt  richtig.  Wenn  in  kasuistischen 
Abhandlungen  hie  und  da  zu  lesen  ist,  das  Exanthem  sei  gleichzeitig 
oder  früher  als  der  Schnupfen  aufgetreten,  so  konnte  diesen  Angaben, 
wenn  ich  sie  mit  meinen  Erfahrungen  kollationiere,  vielleicht  doch  ein 
Übersehen  der  initialen  Schnupfenerkrankung  zu  Grunde  liegen.  Denn 
nicht  immer  ist  die  Coryza  specifica  in  den  ersten  Lebenstagen  sehr 
intensiv,  auch  niemals  im  Beginne  mit  Sekretion  verbunden, 
manchmal  sogar  anfänglich  recht  harmlos  erscheinend  und  nicht  selten 
so  mild,  daß  Laien  an  der  Affektion  als  nichtssagend  vorübergehen  und 
dieselbe  gar  nicht  beachten.  Ich  habe  bei  mehreren  Neugeborenen  meiner 
Privatpraxis,  welche  von  rezent  syphilitischen  Eltern  stammten,  und  bei 
denen  ich  auf  die  Eruption  des  Syphilisexanthems  gefaßt  war.  in  ganz 
gleicher  Weise  einen  geringen  Grad  von  Koryza  mit  einem  minimalen 
nasalen  inspiratorischen  Schlürfgeräusch  von  Geburt  an  feststellen 
können,  welches  zur  Zeit  des  Exanthemausbrucb.es  an  Intenstät  zunahm, 
aber  erst  dann  auffallend  wurde.  Allerdings  hätte  ich  eine  solche  Koryza, 
wenn  ich  von  der  syphilitischen  Aszendenz  dieser  Kinder  nicht  Kenntnis 
gehabt  hätte,  wahrscheinlich  auch  nicht  weiter  beachtet.  Erst  mit  dem 
Ausbruch  der  exanthematischen  Erscheinungen  wurde  die  Koryza  in 
diesen  Fällen  intensiver,  und  jetzt  erst  stellten  sich  auffallende  Be- 
hinderung der  Nasenatmung  und  Saugbeschwerden  ein. 

Wenn  auch  mein  Beobachtungsmaterial  lehrt,  daß  die  Rhinitis  in 
der  größten  Zahl  der  Fälle  von  extrauterin  erscheinender  Hereditär- 
syphilis früher  vorhanden  ist  als  das  Exanthem,  so  ist  damit  noch  nicht 
gesagt,  daß  in  allen  diesen  Fällen  die  Nasenaffektion  vor  Ausbruch  des 
Exanthems  das  einzige  Syphilissymptom  war.  Ich  habe  bis  jetzt  14  Fälle 
beobachtet,  bei  welchen  Leberintumeszenz  und  Koryza  ohne  Exanthem, 
respektive  vor  Ausbruch  desselben,  bestanden.1)  Desgleichen  kann  ich 
über  drei  Fälle  von  Pseudoparalysis  ex  Osteochondritide  humeri  aus  der 
dritten  Lebenswoche  berichten,  bei  welchen  die  Knochenaffektion  ge- 
meinschaftlich mit  der  Koryza  vor  Exanthemausbruch  vorhanden  war. 
In  diesen  17  Fällen  bestand  also  noch  ein  anderes,  wenngleich  nicht 
kutanes  Syphilissymptom  gleichzeitig  mit  der  Rhinitis  vor  Auftreten  des 
Exanthems.  Niemals  aber  vermißte  ich  in  Fällen  von  hereditärer  Früh- 
syphilis die  Nasenaffektion,  gleichgültig  ob  die  ererbte  Lues  sich  durch 
exanthematische,  viszerale  oder  ossale  Erscheinungen  manifestierte;  oder 
besser  ausgedrückt:  mir  ist  bis  jetzt  noch  kein  diagnostizierbarer  Fall 
von  hereditärer  Frühsyphilis  begegnet,  bei  welchem  die  Rhinitis  zur  Zeit 

J)  Siehe  auch  meine  Abhandlung  „Hereditäre  Syphilis  ohne  Exanthem."  Arch. 
f.  Dermatol.  und  Syphilis.   LXV.  1903. 
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der   ersten    Untersuchung,  respektire    Diagnosenstellui  ehli    hätte. 

Schließlich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  auch  in  jenen  Fällen. 
wo  die  Nasenaffektion  ohne  viszerale  und  osteoohondritischc  Mani- 
festationen vor  Ausbruch  des  Exanthems  vorliegt,  dieselbe  ganz  gewöhnlich 
doch  nicht  die  einzige  Manifestation  der  angeborenen  Syphilis  darstellt, 
wenn  man  auch  geneigt  ist.  dies  häutig  anzunehmen.  In  den  meisten 
Fällen  bildet  sich  nämlich  t>ei  den  befallenen  Säuglingen  gleichzeitig 
mit  dem  Hervortreten  der  Rhinitis  eine  auffallende  allgemeine  BIS 
heraus,  eine  Blasse  mit  einem  graagelblichen  Stich,  welche  tur  den 
Kenner  ein  ziemlich  Bicheres  Symptom  der  ererbten  Lues  abgibt  I>ie 
Blutuntersuehung  kann  in  diesen  Fallen  den  Blntbefund  der  Anaemia 
doleucaemica  infantum  antage  forden:  Verminderung  des  llämo- 
globingehaltes,  Abnahme  der  Erythrozyten  bei  reichlichem  Auftreten 
kernhaltiger  roter  Blutkörperehen,  Vermehrung  der  Leukozyten,  besonders 
der  polynukleären  Formen,  und  Auftreten  eigentttmlieh  grober  poly- 
nukleärer  Zellen,  Myeloplaxen,  welche  dem  Knochenmarks  ihren  Ursprung 
\enl  inken  Loos  .  h.is  Zusammentreffen  von  persistenter  Koryza  mit  der 
beschriebenen  Form  ron  Anämie  bei  neugeborenen  Kindern  sprich 
unzweifelhaft  inr  hereditäre  Syphilis.  Besteht  nebetbei  auch  noch  Milz- 
tumor,  dann  ist  die  Diagnose  auch  ohne  Exanthem  gesichert  Es  ist 
wichtig,  dies  an  wissen,  weil  ea  bei  Deszendenten  syphilitischer 
im  Interesse  der  Prophylaxis  und  Eiuährungsfrai  lehr  wünschenswert 

i^t.  frühzeitig  festzustellen,  ob  der  Sprößling  ron  der  Syphilis  seiner 
Eltern  etwaaabbekommen  hat  oder  nicht  Da  es  aber  Falle  \<>n  hereditärer 
Frühsyphilis  gibt,  bei  denen  d.-is  Exanthem  erst  im /weiten  Lebensmona! 
oder  auch  gar  nicht  tum  Vorschein  kommt.  s(l  i»t  die  diagnostische  Be- 
deutung der  angegebenen  Symptomentrias:  Korysa,  fahle  Blasse  und 
Milztumor  in  den  ersten  Lebens wochen  nicht  genug  hoch  zu  \er 
anschlagen.  (  brigens  könnte  man.  wenn  man  immer  und  immer  nur 
\on  der  Fni|)tion  eines  Exanthems  seine  Diagnose  abhängig  machen 
wollte,  mitunter  doch  s.hr  schlecht  fahren,  [eh  kenne  eine  ganze  Reihe 
hereditär-syphilitischer  Kinder,  welche  exanthemrrei  geboren  und  geblieben 
sind,  obwohl  andere  zweifellose  Syphilismanifestationen,  insbesondere 
Lebersyphilia  und  Milztumor,  ausnahmslos  aber  die  Rhinitis,  vorhanden 
waren.  Die  große  Bedeutung  der  Rhinitis  tur  die  Diagnose  der  here- 
ditären Frühsyphilis  durfte  sieh  aus  diesen  aphoristischen  Bemerkui 
klar  ergeben  haben. 

Zwei  äulierst  wichtige  Merkmale  sind  der  Coryza  syphilitica 
neonatorum  eigen:  Die  Chronizität  des  Verlanfea  und  die  geringe 
Tendeni  /.nr   Spontanheilung.   Besonders   «las    letztere   .Moment    ist 
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von  großer  Bedeutung.  Nach  meinen  Erfahrungen  muß  ich  betonen,  daß 
eher  ein  ausgebreitetes  hereditär-syphilitisches  Exanthem  spontan  ver- 
schwindet, als  die  spezifische  Koryza  der  Neugeborenen.  Sehen  wir  doch 
nur  allzuhäufig  Säuglinge,  deren  Alter  schon  nach  vielen  Monaten  zählt, 
in  unserem  Ambulatorium  erscheinen  mit  Resten  abgelaufener  Exantheme 
oder  schon  frei  von  Exanthem,  aber  noch  mit  florider  Nasenaffektion. 
Dabei  konnten  wir  ganz  regelmäßig  konstatieren,  daß  in  solchen  Fällen 
bereits  erhebliche  Mißstaltungen  der  äußeren  Nase  stattgefunden 
hatten,  ein  Beweis  dafür,  daß  der  diffuse  hereditär-syphilitische  Entzün- 
dungsprozeß der  Nasenschleimhaut,  wenn  er  unerkannt  und  unbehandelt 
bleibt,  eine  progrediente  Erkrankung  der  unterliegenden  Gewebe  nach 
sich  ziehen  kann.  Aber  auch  in  Fällen,  welche  einer  sachgemäßen  antisyphi- 
litischen Behandlung  unterzogen  wurden,  konnten  wir  immer  feststellen, 
daß  die  diffuse  Nasenerkrankung  viel  schwerer  einer  Dauerhei- 
lung zuzuführen  ist  als  irgendeine  kongenital-syphilitische 
Hautaffektion.  Die  Nasenverstopfung  hält  in  der  Regel  noch  wochen- 
lang an,  wenn  alle  Hauterscheinungen  längst  verschwunden  sind. 


Wenn  es  auch  zweifellos  feststeht,  daß  in  der  übergroßen  Mehrzahl 
der  Fälle  die  spezifische  Koryza  erst  im  extrauterinen  Leben  einsetzt, 
so  ist  doch  die  Zahl  jener  Fälle,  bei  welchen  die  Koryza  direkt  angeboren 
ist,  keine  ganz  kleine  zu  nennen,  so  daß  man  ganz  wohl  von  einer 
Rhinitis  syphilitica  foetalis  zu  sprechen  berechtigt  ist. 

Unter  65  Fällen  meines  Beobachtungsmaterials,  bei  welchen  die 
Zeit  des  Auftretens  der  Koryza  genau  ermittelt  werden  konnte,  war  die 
Koryza  38  mal  mit  auf  die  Welt  gebracht.  Die  letztgenannte  Zahl  dürfte 
manchen  durch  ihre  Höhe  überraschen.  Diese  38  Fälle  von  Rhinitis 
syphilitica  congenita  verteilen  sich  aber  auf  eine  Gesammtzahl  von  256 
hier  verwerteten  Fällen  von  kongenitaler  Lues.  Allerdings  konnten  wir 
nur  in  65  von  diesen  Fällen  genaue  Angaben  bezüglich  des  ersten 
Auftretens  der  Koryza  gewinnen.  Daß  in  38  von  diesen  65  Fällen  die 
präzise  Angabe  vorliegt,  das  Kind  sei  mit  dem  Schnupfen  auf  die  Welt 
gekommen,  während  über  die  spätere  Entstehungszeit  der  Koryza  nur 
in  verhältnismäßig  wenigen  Fällen  genaue  Daten  zu  erhalten  sind,  ist 
leicht  zu  erklären.  Wenn  ein  Kind  vom  ersten  Lebenstage  an  eine  ver- 
stopfte Nase  und  schnüffelnde  Atmung  hat,  so  ist  dies  ein  so  auffallendes 
Ereignis,  daß  sich  jede  Mutter  daran  erinnert.  Entsteht  die  Nasenaffektion 
aber  erst  später,  so  verwischt  sich  die  Erinnerung  an  die  Zeit  des  Auf- 
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treten!  hei  den  Angehörigen  sehr  hahl  und  dies  um  so  eher,  weil  die 
Coryza  syphilitica  erfahrungsgemäß  nicht  mit  einem  Male,  plötzlich  unter 
akuten  Erscheinungen  auftritt.  sondern  sich  schleichend  und  gani 
allmählich  entwickelt  So  kommt  es,  daß  man  Ibor  den  Zeitpunkt  d> M 
Auftretens  der  Coryzn  syphilitica  im  postfötalen  Lehen  mir  selten  gut 
verwertbare  präzise  Angaben  gewinnen  kann.  Auch  in  drei  Fällen  meiner 
Privatpraxi-,  bei  welchen  ich  aber  die  Syphilis  der  Aalenden]  orientiert 
war.  kamen  die  Früchte  mit  Rhinitis  behaftet  zur  Welt.  Allerdings  war 
in  diesen  Fällen  die  Rhinitis  congenita,  wa>  ich  gleich  von  vornherein 
bemerken  möchte,  zu  Anfang  niemals  eine  sekretorische.  I>ie  Kinder 
besaßen  jedoch  vom  ersten  Lebenstage  an  schnüffelnde  Atmung,  als 
Zeichen  des  SehweUungszuetandes  ihrer  Nasenschleimhaut  Fr^t  im 
extrauterinen  Lehen  stellte  Bicfa  späterhin  der  Üb  in  das  sekre- 

torische Stadium  ein. 

Die  große  Vorliebe  der  Fötalsyphilis  ihr  die  nasale  Lokalisation 
ist  entwieklnngsgeschiehtlieh  leicht  ra  erklären.  Während  in  den 
frühesten  Fötalperioden  die  eigentlichen  Sinnesorgane  der  Nase  in  un- 
scheinharer  Weise  all  kleine  (iriihcheii  und  Kinnen  gebildet  werden, 
tritt  er>t  nach  dem  dritten  Fotahnonat  gani  allmählich  jene  wichtige 
Umwandlung  des  Organes  ein,  welche  die  Adaptiernng  der  Nase  al> 
„respiratorische  Vorkammer  des  Atmungsapparates"  Bertwig  tür  das 
Bxtrauterinleben  he/weckt.  Diese  Umbildung  wird  durch  die  Tendern 
beherrscht,  die  Obernachen  der  Gernchshöhlea  mögliehsl  umfangreich 
zu  gestalten.  Dementsprechend  tritt  eine  bedeutende  Vergrößerung  der 
Nasenhöhlen  ein.  1  >i<-  Vergrößerung  betriff)  aber  keineswegs  die  der 
Geruchsfunktion  dienenden  Partien,  sondern  es  *oll  durch  möglichste 
Oberflächenausdehnung  und  reichliche  Vaskularisation  der 
Schleimhautfläche,  sowie  durch  die  Entwicklung  von  Schleimdrüsen,  ein 
Organ  gebildet  werden,  welches,  ohne  Etttcksieht  auf  die  späterhin  zu 
leistende  Geruchsfnnktion,  im  extrauterinen  Leben  «1cm  Atmungsproi 
in  der  Hinsicht  dienstbar  wird,  die  Forbeistreichende  Luft  zu  wärmen 
und  zu  hefeiichten  und  schädliche  Staubpartikel  an  den  feuchten 
Flächen  zu  fixieren.  Durch  diese  Bestimmung  wird  die  mächtige  Ent- 
wicklung des  Geruchsorganes  heim  Menschen  und  den  lädieren  Wirhei- 
tieren erklärt,  insbesondere  aber  ist  die  Entwicklung  der  Nasen- 
muscheln mit  ihrem  reichen  Drusen  und  Gefaßkörper  durch  d 
Funktion  begründet  Die  Nasenmuscheln  sind  nichts  anderes  als  Aus- 
stülpungen der  NasensehleimhMt  zum  Zwecke  der  Oberflächenyei 
ßerung  der  hfukosa.  Nach  dem  Gesagten  erblicken  wir  in  dem  bau- 
ihren  Auftreten    einer    fetalen    Erkraükuns    der   Nasenschleimhaut   nur 
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eine  Stütze  und  eine  Bekräftigung  unserer  Theorie  der  kongenital- 
syphilitischen Frühaffektionen.1)  Die  Nasenschleimhaut  ist  am  Ende  der 
Fötalperiode  vielleicht  die  am  höchsten  vaskularisierte  Schleimhaut  des 
Fruchtorganismus,  da  sie  nur  infolge  eines  exzeptionell  großen  Blut- 
reichtums dazu  befähigt  sein  kann,  die  Funktion  der  Vorwärmung  und 
Anfeuchtung  der  Atmungsluft  unmittelbar  nach  der  Geburt  sofort  zu 
leisten.  Und  in  ihrer  großen  Oberflächen-,  Gefäß-  und  Drüsen- 
entwicklung am  Ende  der  Fötalperiode,  welche  Momente  einen 
erhöhten  Saftstrom  und  Wachstumsafflux  während  des  Intra- 
uterinzustandes  bedingen,  ist  die  große  Attraktion  des  erblich 
übertragenen  Syphilisvirus  für  dieses   Organ   begründet. 

Gewiß  trägt  auch  die  bedeutende  Oberflächenausdehnung  und 
Vaskularisation  der  Nasenschleimhaut  sehr  viel  zu  der  großen  Häufigkeit 
und  frühzeitigen  Entstehung  der  hereditär- syphilitischen  Koryza  im 
extrauterinen  Leben  bei.  Vor  allem  aber  kommen  im  extrauterinen 
Leben  die  Reizungen  mechanischer,  chemischer  und  thermischer 
Natur  in  Frage,  welche  die  Nasenschleimhaut  des  geborenen  Kindes 
beim  Atmungsprozeß,  sozusagen  vom  ersten  Atemzuge  angefangen,  konti- 
nuierlich treffen.  Sind  nun  Organe  mit  besonderer  Blutfülle  und  hoher 
funktioneller  Inanspruchnahme  bei  syphilitischen  Föten  und  Neugeborenen 
schon  an  und  für  sich  prädisponiert  für  die  Lokalisation  eines  diffusen 
Entzündungsprozesses,  so  steigert  sich  die  Erkrankungstendenz  ins  Un- 
gemessene, wenn  sich,  wie  bei  der  Nasenschleimhaut,  diese  funktionellen 
Vorgänge  mit  kontinuierlichen  Reizwirkungen  von  außen  her  kombinieren. 
So  kommt  es,  daß  die  Einwirkungen  des  respiratorischen  Luftstromes 
auf  die  Nasenschleimhaut,  welche  bei  normalen  Neugeborenen  fast 
immer  ohne  jeden  Schaden  ertragen  werden,  bei  syphilitischen  schon 
hinreichen,  um  eine  diffus-entzündliche  Erkrankung  in  Szene  zu  setzen. 
Auf  dem  Zusammenwirken  des  Syphilisvirus  mit  besonders  intensiver 
physiologischer  Hyperämie,  besonderer  Oberflächenausdehnung  und  in- 
tensiver funktioneller  Inanspruchnahme  der  Nasenschleimhaut  nebst  den 
Irritationen  externer  Art  durch  mechanische,  thermische  und  chemische 
Einflüsse  des  Luftstromes,  beruht  demnach  die  große  Konstanz  und  das 
frühzeitige  Auftreten  der  syphilitischen  Koryza  bei  der  kongenitalen 
Syphilis  der  Säuglingsperiode.  Das  Gesetz  von  „Syphilis  und  Reizung" 
-ist  hier  in  klassischer  Weise  zum  Ausdruck  gekommen. 

Ich  will  es  nicht  unterlassen,  gleich  an  dieser  Stelle  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  daß  die  Mukosa  der  unteren  Muschel  jene  Region 

i)  Vgl.  diese  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  I.  Teil,  III.  Abschnitt, 
1.  Kapitel. 
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der  Naseiischleimhaut  des  hereditär-syphilitischen  Sängli  «reiche 

am  allerintensi vsten  und  frühesten  erkrankt.  Auch  dieser  Umstand 
findet  in    unserer    entwickln!  hichtlichen  Theorie    der    kongenital- 

syphilitischen  Frühaflektionen  eine  ganz  einfache  Erklärung.  Die  Schleim- 
hautüberztlge  der  unteren  Muscheln  der  Neugeborenen  sind  die  einzigen 
Nasenpartien  desselben,  welche  mit  Schleimdrüsen  in  erheblicher 
Menge  ausgestattet  Bind.  In  den  anderen  Territorien  der  Nasenschleim- 
haut entwickeln  sieh  die  Drüsenkörper  erst  viel  sjüter  im  postfötalen 
Leben  vgL  Snehannek:  Beiträge  zur  mikroskopischen  Anatomie  der 
menschlichen  Nasenhöhle.  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  XXIV, 
8.  93  1"_'.  1894  Somit  knüpft  sich  an  die  untere  Muschelregion  der 
Nase  schon  im  Intrauterinzustande  eine  bedeutendere  formative  Leistung 
als  an  die  übrigen  Partien  der  v  chleimhant:  die  \  altung 

eines  funktionierenden  Drflsenepithels.  Im  extrauterinen  Leben 
hinwiederum  sind  die  Schleimhautüberzüge  der  unteren  Musehein  von 
Haus  aus.  eben  wegen  ihres  Drttsenbelages  und  der  damit  verbundenen 
Drüsenfunktion,  die  Stellen  der  intensivsten  funktionellen  Tätigkeit,  alles 
Umstände,  welche  »'inen  erhöhten  Saftafnui  zu  diesen  Teilen  und  Bohin 
eine  intensivere  Attraktion  des  Syphilisvirus  nach  sich  tiehen.  Es 
wiederholt  sieh  liier  gani  dasselbe,  was  wir  tiir  die  Erklärung  der 
diffusen  syphilitischen  Viszeral-  und  Hautaffektionen  im  tT-t^-ii  Teile 
anserer  „Studien"  auseinandergesetzt  haben. 

Ganz  besonders  ist  aber  die    \nal'  rischen   der   diffusen 

krankung  der  Muschelschleimhaut  und  den  diffusen  Infiltrationen 
der  Plantar  und  Palmarregionen  in  die  Augen  springend.  Ebenso 
wie  die  Plantar-  und  Palmarhaul  des  Neugeborenen  wegen  ihrer  früh- 
zeitig vollendeten  und  besonders  reichlichen  mihi:  mit  Drflsen 
eine  besondere  Prädilektion  lür  die  syphilitische  Entzündung  erkennen 
läßt,  ebenso  verhält  i  -  -  so  auch  mit  der  Schleimhaut  der  unteren 
Muscheln,  welche  frühzeitiger  und  intensiver  mit  Schleimdrusen  ver- 
scheu  ist.  als  die  übrigen  Regionen  der  fötalen  Nasenschleimhaut  S 
können  wir  aus  der  Pathologie  der  Coryza  syphilitica  neonatorum  neue 
Stützen  tiir  Qnsere  Theorie  der  kongenital-syphilitischen  Frühaffektionen 
deduzieren. 

Ich  möchte  diese  entwicklungsgeschichtliche  Erklärung  der  I 
syphilitica  aeonatorum  nicht  abschließen,  ohne  vorher  auf  zwei  bisher 
in  ihrer  Bedi  ntung  fast  gar  nicht  erkannte  Momente  hingewiesen  so 
halten,  welche  geeignet  sind,  meine  Auffassung  auf  das  kräftigste  zu 
unterstützen.  Das  erste  Moment  ist  darin  gelegen,  daß  die  Nasenschleim- 
haut des  hereditär-syphilitischen  Säuglings  sozusagen   ganz   isoliert  er- 
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krankt,  indem  sich  die  benachbarten  Schleimhäute  des  Rachens,  Mundes, 
Mittelohrs  und  der  Konjunktiva  von  Haus  aus  so  gut  wie  niemals  an 
dem  diffusen  syphilitischen  Entzündungsprozesse  beteiligen.  Insbesondere 
kann  nicht  nachdrücklich  genug  betont  werden,  daß  die  Mundrachen- 
höhle des  Neugeborenen  und  Säuglings  im  Frühstadium  der 
Hereditärsyphilis  stets  frei  von  syphilitischen  Entzündungs- 
prozessen befunden  wird,  im  Gegensatze  zur  Nase,  welche  ausnahms- 
los erkrankt.  Wie  anders,  wenn  nicht  durch  die  früher  herangezogenen 
entwicklungsgeschichtlichen  Momente,  welche  der  Nasenschleimhaut  eine 
besondere  Oberflächen ausdehnung  und  funktionelle  Inanspruchnahme  beim 
Neugeborenen  zuerkennen  und  welche  bei  den  benachbarten  Schleim- 
häuten eben  nicht  vorhanden  sind,  wäre  diese  Tatsache  zu  erklären?! 
Das  zweite  Moment  bezieht  sich  auf  die  Divergenz  zwischen 
akquirierter  und  hereditärer  Syphilis  rücksichtlich  der  Zeitfolge  der 
Schleimhauterkrankungen.  Während  das  Vorausgehen  der  Koryza  vor 
dem  Exanthem  zum  gesetzmäßigen  Verlauf  der  angeborenen  Syphilis 
gehört,  sind  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  vor  dem  Exanthem- 
ausbruch  bei  der  erworbenen  Syphilis  bisher  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Und  wenn  späterhin  während  des  Sekundärstadiums  die  Mukosa 
der  Nasenhöhle  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  dann  ist  eine  solche 
Affektion  der  Nasenmukosa  in  der  Regel  keine  isolierte  Schleimhaut- 
veränderung, sondern  nur  Teilerscheinung  eines  generellen  spezifischen 
Katarrhs  der  Mund-,  Rachen-  und  Nasenhöhle.  Daraus  geht  hervor, 
daß  die  Nasenschleimhaut  mit  dem  Wegfall  der  entwicklungs- 
geschichtlichen Prädisposition  die  Bevorzugung  für  die  Lo- 
kalisation des  Syphilisgiftes  verliert. 


Es  scheint  mir  nicht  unwichtig,  auch  die  Symptomatologie  der 
Coryza  syphilitica  neonatorum  etwas  eingehender  zu  behandeln,  zumal 
dieselbe  nach  meiner  Überzeugung  soviel  Charakteristisches  bietet,  daß 
in  sehr  vielen  Fällen  aus  dem  Verlaufe  des  Leidens  an  sich  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  der  Coryza  insons,  auch  ohne  Zuhilfe- 
nahme anderer  Symptome,  gestellt  werden  kann. 

Die  Rhinitis  diffusa  syphilitica  der  Säuglinge    ist  entweder  ange 
boren    oder  erscheint  in  den  ersten  Lebenswochen.     Sie  ist  unter  allen 
Umständen  ein  chronisches  Leiden   und  nimmt,  gleichviel  ob  sie  ange- 
boren ist  oder  erst  postfötal  beginnt,  stets  einen  schleichenden  Verlauf, 
ist  aber  niemals  akuter  fieberhafter  Natur,  wie  der  grippöse  Schnupfen. 

Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.   II.    1  34 
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Das  erste  auffallende  Symptom  ist  das  der  Nasen  Verstopfung:  man 
hört  zunächt  ein  schniefende-,  zischendes  "der  schlürfend«^  Geräusch 
beim  [nspirium.  Dabei  ist  aber  kein  Sekret  in  der  Nase  zu  erblicken: 
\v«'der  bei  der  rhinoskopisehen  Betrachtung,  noch  durch  Kompression 
der  N:iseiitlügel  gelingt  es.  Sekret  mm  Vorschein  zn  bringen.  Ich  nenne 
dies  das  erste  Stadium  oder  Stadium  siccum  der  Rhinitis  syphilitica 
neonatorum.  Bei  Beleuchtung  mit  dem  Reflektor  un«l  Auseinander- 
haltung  der  Nasenöffhung  mittels  einer  federnden  Pinzette  sieht  man. 
daß  die  untere  Nasenmuschel  mächtig  angeschwollen  ist  und  daß  die 
freie  Fläche  derselben  die  Nasenscheidewand  Iteridirt.  Man  findet  zun 
die  ganze  sichtbare  Partie  der  Nasenhöhle  vollständig  «lurch  di< 
schwellte  Schleimhaut  der  Nasenmuschel  okkupiert  Mehr  ist  man  über- 
haupt nicht  in  der  Lage,  bei  «1er  rhinoskopisehen  [Jntersnchang  syphi- 
litischer Säuglinge  zu  sehen.  l>ie-»«->  Stadium  kann  von  verschieden 
Langer  Dauer  sein,  [eh  habe  Fälle  gesehen,  welche  trotz  langen  Be- 
standet niemals  in  ein  sekretorisches  Stadium  übergetreten  sind,  und 
könnt«'  namentlich  >«dir  häufig  die  Beobachtung  machen,  «laii  unter 
zweckentsprechender  lokaler  und  Allgeineinbehandluug  in  diesem  era 
Stadium  die  Koryza  sieh  surfiekbilden  kann,  ohne  eine  sekretorische 
Form  anzunehmen.  In  <1<t  Kegel  aber  geht  «11«  n  -  Stadium  siccum 
nach  mehrwöchentlichem  Bestände  in  ein  Sekretionsstadium  ülier. 
welches  durch  <li«-  Absonderung  eim-s  eitrigen  «»«ler  blutigeitrij 
>«'kr«-ts  ausgezeichnet  ist  Bs  gelingt  dann  sehr  leicht,  b«'i  Kompression 
der  Nasenflügel  tlit-kts.  ein  kr*-t  zum  Vorschein  zu  bringen.    In 

diesem  Falle  ist  das  nasale  Geräusch  bei  «ler  Inspiration  gewöhnlich 
ein  sehr  intensires  und  bewirkt  eine  eigentümlich  sehnttffelnde 
Atmung.     Ein    geflbter  Pädiater   kann   mitunter  j>ar  distance,  ohne  das 

Kind     antersueht    zu    haben,    aus   diesem   (i. Tausche   schon   «li«'    I1 

ihilis"  stellen  I'» .  i  Vernachlässigung  des  Leidens  entsteht  in  weil 
Folge  ein  erosiyer  Zustand  der  Mukosa  Stadium  aleerationis). 
I>.i>  Sekret  trocknet  sowohl  innerhalb  der  Nasenhöhle  als  auch  an 
den  freien  Bändern  der  Nasenflügel  zu  Krusten  und  Borken  ein,  di 
denen  sieh  [Jlzerationen  entwickeln.  Gleichzeitig  mit  diesem  Stadium 
findet  man  sehr  häutig  auch  ein«'  diffuse  Infiltration  «ler  Haut,  der 
Nasenflügel  und  «ler  Lippen,  wie  ich  dieselbe  bereits  in  diesen  meinen 
„Studien  aber  die  hereditäre  Syphilis-.  [.  Teil,  beschrieben  halte. 
Besonders  charakteristisch  für  «lie  Coryza  syphilitica  neonatorum  ist 
«las  Auftreten  einer  blutigen  Beimengung  zum  eitrigen  Ausflüsse  und 
die  Beranbildung  von  blutigen  Krusten  innerhalb  der  Nasenhöhle  und 
an   den   Nasenrändern.      Dieses  Symptom   kommt    bei  gar  keiner  andern 
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Form  des  Säuglingsschnupfens  zur  Beobachtung  und  genügt  allein 
schon  für  die  Diagnose  einer  Coryza  syphilitica  neonatorum. 

Charakteristisch  für  alle  Formen  und  Stadien  der  Coryza  syphi- 
litica neonatorum  ist  eine  Behinderung  der  Nasenatmung.  Ich 
will  auf  die  funktionellen  Symptome,  welche  sich  an  die  Nasenobstruktion 
knüpfen,  weil  sie  sattsam  bekannt  sind,  nicht  näher  eingehen.  Die 
schwere  Saugbehinderung  mit  allen  ihren  üblen  Folgen  für  die  Ernäh- 
rung der  befallenen  Säuglinge,  die  mangelhafte  Sauerstoffzufuhr  zu  den 
Lungen  sollen  hier  nur  erwähnt,  nicht  aber  ausführlich  erörtert  werden. 
Eine  Erschwerung  der  Nasenatmung  besteht  übrigens  auch  bei  jedem 
harmlosen  Säuglingsschnupfen,  und  zwar  ist  dies  in  den  besonderen 
anatomischen  Eigentümlichkeiten  der  Säuglingsnase  begründet.  Beim 
Säugling  ist  nämlich  nur  der  gemeinsame  Nasengang  für  die  Respi- 
ration offen.  Der  untere  Nasengang  existiert  überhaupt  noch  nicht,  denn 
auch  unter  normalen  Verhältnissen  berührt  schon  der  untere  Rand  der 
Concha  inferior  den  Boden  der  Nasenhöhle  und  der  mittlere  Nasengang 
wird  überhaupt  erst  nach  dem  zweiten  Lebensjahre  für  die  Atmung 
frei.  Der  gemeinsame  Nasengang  ist  aber  durch  die  bedeutende 
Schwellung  der  Septum-  und  Muschelschleimhaut  und  durch  eventuell 
hinzutretendes  Sekret  oder  anhaftende  Krusten  bei  der  syphilitischen 
Erkrankung  der  Nase  in  der  Regel  in  viel  höherem  Grade  verlegt  als 
bei  gewöhnlicher  Koryza,  daher  auch  die  Saug-  und  Atmungsbeschwerden 
bei  der  syphilitischen  Form  zumeist  schon  von  Haus  aus  viel  bedeutender 
sind  als  bei  einfachem  Nasenkatarrh.  Dazu  kommt  noch  das  bekannte 
Unvermögen  junger  Säuglinge,  durch  den  Mund  zu  atmen. 

Nebstbei  auch  sind  die  Symptome  der  Nasenverstopfung  bei  der 
Coryza  syphilitica  neonatorum  viel  länger  anhaltend  als  bei  der  Coryza 
insons,  da  die  letztere  ein  akutes,  vorübergehendes,  erstere  jedoch  ein 
chronisches,  progredientes  Übel  darstellt. 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  hier  festzustellen,  daß  die  Coryza  syphi- 
litica neonatorum  nicht  etwa  auf  der  Bildung  von  solitären  papulösen 
Effloreszenzen  der  Nasenschleimhaut  beruht,  wie  A.  Fournier  irriger- 
weise annimmt,  sondern  daß  es  sich  hier,  wie  meine  histologischen 
Untersuchungen  lehren,  um  eine  diffus-entzündliche  Infiltration 
der    ganzen   Schleimhautauskleidung   der  Nasenhöhle    handelt. 

Nicht  minder  wichtig  ist  es  des  ferneren  zu  wissen,  daß,  wie  ich 
in  zwei  Fällen  konstatieren  konnte,  bei  der  diffusen  Nasenerkrankung 
der  Säuglinge  weite  Strecken  der  Nasenschleimhaut  rasch  epithel- 
verlustig und  erodiert  werden  können  und  daß  die  erodierten  Partien 
die  Quelle  für  schwere  Blutungen  abgeben  können,   ja,    daß   das  Auf- 
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treten  von  Melänaerseheinungen  auf  Bhinitifl  syphilitica  beruhen 
kann,1  indem  das  ans  der  Nasenhöhle  stammende  Blut  durch  die 
Choanen  naidi  rückwärts  Hießen  und  längs  der  hinteren  llachenwand 
in  den  Verdauungskanal  gelangen  kann 

Ilipault  und  Darier  landen  in  mehreren  Pillen  von  Coryia 
syphilitica  neonatorum  l»ei  mehrmonatlicben  Kindern  durch  die  Di^ital- 
untersuehung  de^  Nasopbarynx  eine  Hyperplasie  der  Luschkaachen 
Tonsille  und  halten  diese  Komplikation  Mir  charakteristisch  für  die 
syphilitische  Natur  des  Säuglingsschnupfena  Wenngleich  ich  die  Tat- 
sache bestätigen  kann,  dafl  bei  längerer  Daner  einer  Coryza  syphilitica 
oeonatorum  die  Nasenrachenmandel  hypertrophisch  werden  kann,  ver- 
mag ieh  darin  doch  nichts  für  die  kongenitale  Frühsyphilis  Charakte- 
ristisches /.u  erblicken,  da  ich.  wie  noefa  besprochen  werden  soll,  ganx 
ähnliches  auch  bei  nicht  syphilitischer  Kor, za  der  Säuglinge  gefunden 
habe.    Aber  Tatsache  Ist  es.  und  1  hier  nicht  unerwähnt  bleiben, 

dali  'ch  in  letzter  Zeit  nachdem  ieh  damit  begonnen  hatte,  den  NaBO- 
pharyni  aller  ehemals  bereditMr-luetischen  Kinder,  welche  sich  in 
meiner  Eridenz  befanden,  zu  untersuchen,  bat  ausnahmslos  hyper- 
trophische Rachenmandeln  nachweisen  konnte  und  dies  noch  hei 
Kindern  de-  sehnten  Lebensjahres,  welche  als  mehrwöchentliche  Säug- 
linge  mit  Coryia  Bpecifica  in  meiner  Behandlung  gestanden  waren. 

I.    isl  also  zweifellos  «'ine  Beziehung  zwischen  Hypertrophie   d 
adenoiden  Gewebes  im  Naso  Pharynx  und  der  Coryza  syphilitica  neona- 
torum vorhanden    Diagnostisch  ist  dieselbe  aber  kaum  verwertbar. 

Chronischer  Schnupfen,  in  den  ersten  Lebenstagen  des  Ken- 
geborenen  entstanden,  ist  immer  für  kongenitale  Syphilis  verdichtig. 
her  Verdacht  wird  verstärkt,  wenn  die  Nasenrerstopfung  mit  auf- 
fallender r>lä»Ne  und  Haarlosigkeit  verknüpft  ist.  trotz  Anwendung  der 
gewöhnlichen  Lösungsmittel  tage-  und  wochenlang  andauert,  und 
wenn  eitrige  oder  ^rar  blutigeitrige  Sekretion  in  den  ersten  Lebt 
woohen    auftritt,    womit  nicht  ge  in  soll,    dafl  chronischer,   nicht 

syphilitischer  Schnupfen    nicht    auch    schon    in    den    frühesten    Leh. 
Perioden  vorkommen  kann!  Gewiß  ist  dies  möglich  und  die  Behauptung 
einzelner  Autoren-  „Jeder  chronische  Schnupfen  hei  jungen  Säuglingen 
ist   ein  syphilitischer",   mufi  zurückgewiesen  werden.    Ich   kenne  I 
von    langdauerndem,    nicht    syphilitischem    Schnupfen    aus    den    allcr- 
rrtthesten  Lebensperioden    und    habe   mich    überzeugt,   dal»   in   solchen 

!)  Swoboda:  Zur  Ätiologie  derMelaena.  Wien.  Min.  Wochenschr.  1896.  Nr.  41. 
Boohsinger:  Zur  Kenntnis  des  nasalen  Qrapnmga  der  Met  ttoraa. 

Wiener  med   Presse  1^96. 
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Fällen  eine  angeborene  oder  frühzeitig  erworbene  Hyperplasie  der 
Luschkaschen  Tonsille  die  Ursache  für  die  lange  Persistenz  einer  an 
sich  harmlosen  Koryza  abgegeben  hat. 

In  solchen  Fällen  habe  ich  immer  gefunden,  daß  die  Kinder,  sozu- 
sagen von  Geburt  an,  eine  verstopfte  Nase  und  bedeutende  Schnupfen- 
disposition zur  Schau  trugen,  daß  ihr  Schnupfen  in  den  ersten  Lebenstagen 
nur  eine  Teilerscheinung  ihrer  angeborenen  Schnupfendisposition  abgegeben 
hat  und  daß  diese  Kinder  von  Geburt  an  alljährlich  mehrmals  teils  durch 
Infektion,  teils  durch  Refrigeration  von  Schnupfen  befallen  wurden,  welcher 
immer  wochenlang  andauerte  und  mit  Nasenverstopfung,  Schnarchen  im 
Schlafe,  Schlafen  mit  offenem  Munde  u.  dgl.  verbunden  war.  Erst  die  operative 
Entfernung  der  Rachenmandel  setzt  dieser  Schnupfendisposition  ein  Ziel.  In 
frischester  Erinnerung  sind  mir  noch  2  Fälle  meiner  Privatpraxis,  bei  welchen, 
von  der  1.  Lebenswoche  angefangen,  mit  nur  geringen  Pausen  stets  Schnupfen 
mit  Nasenverstopfung  bestand,  als  deren  Ursache  sich  eine  bedeutende  Ver- 
größerung und  großlappige  Beschaffenheit  der  Tonsilla  pharyngea  heraus- 
stellte. Wegen  der  beständig  sich  wiederholenden  Schnupfenattaquen  entfernte 
ich  in  diesen  Fällen  schon  vor  Ablauf  des  2.  Lebensjahres  die  Nasenrachen- 
mandel, worauf  die  quälenden  Schnupfenkatarrhe  definitiv  aufhörten. 

Allerdings  ein  differenzielles  Moment  besteht  zwischen  dem  syphi- 
litischen und  dem  nichtspezifischen,  einfach  katarrhalischen  Schnupfen 
der  Säuglingsperiode  immer.  Ich  finde  dasselbe  nirgends  hervorgehoben. 
Die  Coryza  syphilitica  neonatorum  spielt  sich  stets  in  der  vorderen 
Nase  ab  und  führt,  wenigstens  in  der  ersten  Säuglingsperiode,  nur 
äußerst  selten  zu  einer  katarrhalischen  Miterkrankung  der  hinteren 
Rachenwand,  niemals  aber  zu  einer  katarrhalischen  Schwellung  und 
Rötung  der  Gaumenschleimhaut.  Demgegenüber  ist  der  einfach  katar- 
rhalische oder  grippöse  Schnupfen  der  jungen  Säuglinge  stets  gleich  zu 
Beginn  von  Rötung  und  Schwellung  der  Gaumenbögen,  des  Zäpfchens 
und  der  hinteren  Rachenwand  begleitet,  denn  hier  ist  die  Erkrankung 
der  Nasenschleimhaut  nur  Teilsymptom  einer  generellen  katarrhalischen 
Erkrankung  der  Rachen-,  Gaumen-  und  Nasenmukosa. 

Ähnliche  Verhältnisse  obwalten  auch  bei  den  Schnupfenerkran- 
kungen, durch  welche  das  Auftreten  anderweitiger  akuter  Infektions- 
krankheiten des  Kindesalters  (Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Keuch- 
husten) ausgezeichnet  ist.  Man  unterlasse  es  daher  bei  Säuglings- 
schnupfen  niemals,  die  Inspektion  des  Pharynx  vorzunehmen.  Eine 
anginöse  Rötung  dortselbst  spricht  stets  für  grippösen  Schnupfen,  ein 
Unbeteiligtsein  der  Gaumenbögen  immer  für  syphilitische  Koryza. 

Diese  diagnostische  Regel  erweist  sich  besonders  in  den  ersten 
Tagen  der  bestehenden  Erkrankung  von  großem  Nutzen.  Es  ist  dies 
jene  Zeitperiode,  in  welcher  der  syphilitische  Schnupfen  sich   noch  im 
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Stadium  siccum  befindet  und  daher  durch  gar  kein  anderes  Symptom 
von  einer  Coryza  insons  zu  unterscheiden  ist  Ich  möchte  es  nicht  ver- 
absäumen, darauf  hinzuweisen,  dafi  das  Auftreten  der  kongenital-syphi- 
litischen Nasenverstopfunp  nicht  von  Fieberbewegungen  begleitet  und 
daß,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  auch  kein  Niesreiz  mit  der- 
selben  verknüpft   ist 

Bei  der  Coryza  insons  hinwiederum  sind  sehr  haut 
Beobachtungen  zu  machen. 


Wir  kommen   nun  zur  Besprechung  der  anatomischen  Vorgftl 
welche   sich  an   die  Rhinitis  syphilitica  neonatorum   knüpfen.   Vor  allem 
muß  danin   festgehalten   werden,   dal!  es  sich   bei   dieser   M.uiifestat 
tonn   der  hereditären  Syphilis  anfänglich  stets  um  eine   diffuse   syphi- 
litische   Entzündung     des    SchleimhantUbersugei     der    Nasenhöhle 
handelt,  daii  sich  dieser  Entzundungsproseß,  wenigstens  im  Beginne  der 
frkrankung,  ausschließlich  in  der  forderen  Nase  und  am  frühzeitig« 
und    intensivsten   an   der   unteren    fcfnschel   abspielt,   und   daß  die    diffuse 
Rnteflndnng  so  gul   wie   niemals   in   den    Rachen   hinuntorsteigt,  gans  im 
ensatze  n  den  Verhältnissen,  wie  wir  sie  bei  der  Syphilis  acqnisita 
beobachten  können.    Bier  steht  im  Seknndirstadinm  eine  diffuse,  katar- 
rhalische AtVektion  der  Bachengebilde  im  Vordergründe  und  nur  selten 
ist  gleichzeitig  auch  eine    ähnliche  Erkrankung    der  Bchleimhant 

zu  konstatieren. 

Wir   hallen   schon   darauf  hingewiesen,    dal!    die    auffallenden    1'.. 
Eichungen     zwischen    der    hereditären    Lues    und    der    Nase    des    Neii- 
geborenen  in  eigentümlichen   entwickln  obiohtlichen  Verhiltnü 

begründet  sind.  Wir  hätten  nun  weiter  anzuführen,  dal!  die  Rhinitis 
specific*  der  Neugeborenen  immer  mit  einer  hyperplastisoh-ent- 
/.ündlichen  Wucherung  der  Schleimhaut  einsetzt,  daii  die  Schleim- 
haut der  unteren  Muschel  immer  am  intensivsten  gCSChwelll  erscheint. 
daß  es  aher  in  der  bei  weitem  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
gelingt,  durch  antisyphilitische  Behandlang  den  Prozeß  in  diesem  ersten 
Stadium  rar  Seilung  zu   bringen.    Vielleicht,   dal   auch   eine   gev 

Anzahl    von    Fällen   im   Stadium   der    einfach    entzündliehen    Hyperplasie 

spontan  abheilen  kann,  die  Regel  ist  dies  jedoch  nach  unseren  Be- 
obachtungen keinesfalls. 

Wie   wir  überaus  h&ufig  festzustellen  Gelegenheit  hatten,  tritt  nach 
einer  zwischen   wenigen   Tagen   und    2      3   Wochen    variierenden    Dauer 
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dieses  Stadiums  eitrige  Sekretion  und  noch  später  Erosion  der 
Epithelschichte  oder  Ulzeration  in  weitem  Umfange  ein.  Das  Auf- 
treten ulzerativer  Vorgänge  gibt  sich  durch  eine  Veränderung  des 
Sekrets  zu  erkennen,  welches  eine  braunrote,  von  beigemengtem  Blute 
herrührende  Farbe  gewinnt.  Gleichzeitig  mit  der  Steigerung  des  ent- 
zündlichen Oberflächenprozesses  muß  auch  ein  Tieferschreiten  der  Ent- 
zündung auf  die  knorpeligen  und  knöchernen  Unterlagen  der 
Mukosa  Hand  in  Hand  gehen.  Wenigstens  können  wir  das  aus  dem 
Umstände  erschließen,  daß  sich  nach  längerem  ungehinderten  Bestände 
des  Ulzerationsstadiums  stets  Formveränderungen  an  der  äußeren  Nase 
des  Säuglings  einstellen,  welche  ohne  Mitaffektion  des  Nasengerüstes 
nicht  erklärlich  wären.  Wir  hätten  also  vom  anatomischen  Standpunkte 
aus  vier  Stadien  oder  Formen  der  Rhinitis  syphilitica  neonatorum  zu 
unterscheiden:  1.  Das  Stadium  der  einfachen  Hyperplasie,  2.  das 
Stadium  der  Suppuration,  3.  das  Stadium  der  Exulzeration,  4.  das 
Stadium  der  Difformierung. 

Die  Spontanheilung  der  Rhinitis,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen 
wird,  erfolgt  in  der  Regel  erst,  wenn  alle  Stadien  des  Prozesses  durch- 
gemacht sind  und  Narbengewebe  an  Stelle  der  ulzerierten  Schleimhaut 
getreten  ist. 

In  zwei  Fällen  von  Rhinitis  syphilitica,  bei  einem  drei-  und  einem 
fünf  wöchentlichen  Kinde,  welche  sich  im  Suppurationsstadium  der 
Rhinitis  befanden,  hatte  ich  Gelegenheit,  histologische  Untersuchungen 
des  Septum  cartilagineum  und  der  unteren  Nasenmuschel  vorzunehmen. 
Dabei  konnte  ich  konstatieren,  daß  die  Schleimhaut  des  Flimmerepithels 
total  verlustig  war,  daß  die  oberflächlichen  Lagen  der  Substantia  propria 
mit  Rundzellen  infiltriert,  daß  die  Gefäße  dilatiert  und  in  allen  ihren 
Wandungsschichten  infiltriert  waren.  Auch  habe  ich  in  dem  einen  der 
beiden  Fälle  (fünfwöchentliches  Kind)  gefunden,  daß  das  Perichondrium 
sowohl  als  auch  der  Nasenscheidewandknorpel  selbst  miterkrankt  waren. 
Die  Bindegewebsfasern  der  Knorpelhaut  waren  aufgelockert,  mit  sehr 
zahlreichen  Kernen  durchsetzt,  und  wir  fanden  stellenweise  herdförmige 
Zellanhäufungen  an  der  Grenze  zwischen  Perichondrium  und  Knorpel 
gelegen  und  denselben  buchtig  aushöhlend  und  verdünnend.  Im  Knorpel 
selbst  sahen  wir  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Knorpelzellen  auf 
Kosten  der  geschwundenen  Grundsubstanz.  Auch  enthielten  die  ein- 
zelnen Knorpelkapseln  in  der  Regel  zahlreiche  in  Teilung  begriffene 
Knorpelzellen,  kurz,  es  zeigte  sich  in  diesem  Falle  auch  das  Bild  einer 
diffusen  Knorpelentzündung. 


Achh  s  K  apitel. 

GestaltrerSüderiuigeii    und    Zerst0rung8Yorg&nge   bei 
der  angeborenen  Nasensyphills. 

rmverlnderungen    da    humiden    und    knorpeligen  -   Sattelnase.  — 

Einsinken  'ler  Naaenacheidewaad.  —   Perforationen  derselben.  —  HyperoatOM  Am 
iiiinc.  —  Eigene  Pille  \<m  perforativer  v  philis.  —  Früh"  stahV 

verjfnderungen  <1<t  Nase  bei  —  Aageboreafl  Klein-  und  Platt- 

er  bei    Myxödem    nnd    htongousaion.   —    Unterschiede   /wischen   der 
.in^rci  orenen  kretinen  und  syphilitischen   N  Arten  der  Nseendefonnitit  bei 

der  angeborenen  Frähsyphilis.  —   Pro  1  Ttarapie  «ler  angeborenen  N 

syplii  i-. 

Zu  den  konstantesten  Folgeerscheinungen  vorgeschrittener  Rhinitis 
syphilitica  oeonatorum  gehör!  das  Auftreten  v«>n  Formveränderunj 
der  äußeren  Nase.  Em  »rare  ein  Irrtum  n  glauben,  dafl  das  Zustande- 
kommen \ < »i i   Deformitäten  stets   auf  ZeMörunjrsprozesseii    im   Bereiehe 
des  knöchernen  oder  knorpeligen  Nasenskeletts  beruht   Ganz  im  Gegen- 
teil muH  gleich  hier  von  vornherein  *  1  i  *  -  Tatsache   konstatiert    werden, 
dafl  Nekrose  dei  Knochens  oder  Knorpels  bei  diesen  Erkranku 
formen  ein  seltenes  Ereignis  ist    I >!*•  Mißstaltungen  sind  in  der  l; 
nur  die  Folge  des  bei  der  Rhinitis  syphilitica  neonatorum  vorhandenen. 
tiefgehenden    diffusen    Entzttndnngsproi  welcher    schließlich    zur 

Schrumpfung  der  nachgiebigen  Teile  der  laßeren  Käse  rührt.  Wir 
kOnnen  dies  .-ms  der  Beobachtung  solcher  Falle  entnehmen,  welche 
infolge  rjnerkanntbleibens  ihrer  hereditären  Syphilis  nichl  früh» 
genug  einer  merkuriellen  Behandlung  nntersogen  wurden.  Wir  hatten 
des  öfteren  Gelegenheil  wahrzunehmen,  dafl  vorher  unbehandelte  here- 
ditär-syphilitische Kinder  im  -.  und  8.  Lebensmonate  bei  vollkommener 
Intaktheit  des  knöchernen  Nasengerttstes  bereit-  nlißstaltungen  der 
häutigen  Nasenpartien  zeigten,  während  andere  gleichaltrige  hereditär- 
syphilitische  Kinder,  welche  sofort  einer  merkuriellen  Behandlung  teil- 
haftig wurden,  tadellose  Nasenformen  tür  ihr  weiteres  Leben  behalten 
haben.    Die    häufigste    Form    der    Nasenverunstaltung    infolge    Coryia 


J 
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syphilitica  neonatorum  besteht  darin,  daß  die  häutige  Nase  des  Säug- 
lings in  ihrer  Totalität  etwas  zusammenschrumpft  und  gleichzeitig  etwas 
retrahiert  wird,  so  daß  die  Spitze  der  Nase  nach  hinten  und  oben  von 
ihrer  normalen  Position  zu  stehen  kommt  (Fig.  65). 

Sehr  leicht  kann  man  sich  die  Entstehung  dieser  Xasendeformität 
versinnbildlichen,  wenn  man  annimmt,  daß  der  Steg  der  Nase  in  seiner 
Gänze  einen  Bogen  von  etwa  25°  nach  rückwärts  beschrieben  hat.  Den- 
selben Zustand  kann  man  künstlich  an  einer  Säuglingsnase  hervor- 
rufen, wenn  man  auf  die  Spitze  derselben  einen  von  vorne  unten  nach 
hinten  oben  wirkenden  Druck  ausübt.  Eine  Folge  dieser  Verschrumplüng 
und  Retraktion  der  häutigen  Nase  ist,  daß  zwischen  knöchernem  Nasen- 
gerüste und  häutiger  Nase  ein  Winkel  oder  eine  Furche  entsteht, 
durch  welche  den  befallenen  Nasen  erst  das  charakteristische  Gepräge 
der  syphilitischen  Art  aufgedrückt  wird. 

Es  kann  nicht  nachdrücklich  genug  hervorgehoben  werden,  daß 
die  syphilitische  Nasenerkrankung  der  Neugeborenen  mit  der  größten 
Regelmäßigkeit  zu  äußerlich  sichtbaren  Veränderungen  an  der  Nase 
führt,  sobald  sie  auch  nur  einigermaßen  lange  unerkannt  bestanden  hat. 
Und  gerade  in  diesem  Momente  liegt  der  wesentlichste  nosologische 
Unterschied  zwischen  der  Coryza  syphilitica  neonatorum  und  der  Coryza 
neonatorum  insons  Ähnliches  kommt  doch  selbst  bei  den  schwersten 
nicht  syphilitischen,  chronischen  Schnupfenerkrankungen  neugeborener 
Kinder  niemals  vor.  Es  beweist  dies  nur  mit  der  größten  Sicherheit, 
daß  der  anatomische  Prozeß,  welcher  der  syphilitischen  Coryza  neona- 
torum zu  Grunde  liegt,  ein  viel  tiefer  greifender  ist  als  der,  welcher  bei 
nicht  spezifischen  Schnupfenerkrankungen  der  Säuglinge  vorliegt. 

Schon  aus  der  Betrachtung  der  Folgezustände  ergibt  sich  dem- 
nach, daß  die  Coryza  syphilitica  neonatorum  tatsächlich  als  eine  diffuse 
tiefgreifende  syphilitische  Schleimhautentzündung  aufzufassen  ist,  deren 
Übergreifen  auf  die  unterliegenden  Gewebspartien  leider  nur  allzuhäufig 
lediglich  durch  eine  spezitische  Therapie  oder,  was  gleichbedeutend 
ist,  durch  eine  frühzeitig  gestellte  richtige  Diagnose  aufgehalten 
werden  kann. 

Die  innigen  Beziehungen,  welche  zwischen  Nasenschleimhaut  des 
Säuglings  und  den  knöchernen  und  knorpeligen  Stützorganen  der  Nase 
bestehen,  haben  zur  Folge,  daß  jedweder  tiefgreifende  syphilitische 
Entzündungsprozeß  im  Naseninnern  auf  Periost  und  Perichondrium  über- 
greifen kann.  Dem  fertig  gebildeten  Knochen  wird  wohl  die  diffuse 
syphilitische  Schleimhautentzündung  nicht  viel  anhaben  können,  und. 
wenn    es    nicht    geradezu    durch    ganz     besonders     ungünstige     Ver- 
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hältnisse  zur  Nekrose  von  Knochenteilen  innerhalb  der  Nasenhöhle 
kommt,  dürfte  wohl  schwerlieh  daraus  eine  Formveränderung  am 
knöchernen  Gerüste  entstehen.  Anders  aber  an  dem  knorpeligen  und 
häutigen  Teile  der  Xase.  Ich  selbst  habe,  wie  bereits  erwähnt,  in  einem 
Falb*  feststellen  können,  daß  die  Fntzündung  von  der  Schleimhaut  auf 
das  Perichondrium  des  Septuuiknorpels  vorgedrungen,  daß  der  Knorpel 
selbst  in  Entzündung  geraten  und  vielfach  unter  der  darüber  hinv 
ziehenden  Schleimhaut  bnehtig  und  zackig  eingeschmolzen  war.  Die 
Finwirkung  der  diffusen  Fntzündung  auf  die  knorpeligen  Teile  der 
Efase  vermag  daher  wohl  Veränderungen  in  der  Konsisteni  und  in  der 
Form  des  Knorpels  bei  länger  dauernden  Bestände  herbeizuführen. 
Auch  ist  die  Möglichkeit  einer  Selbständigen,  tue  Schleimhauterkrankung 
begleitenden  syphilitischen  Periehondritii  und  Chondritii  des 
Nasenknorpels  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Bl    ist    eine  Tatsache,    welche    ich    bisher    nirgends    erwähnt 

runden   habe,   dafl  der   Nasensoheidewandknorpel   bei    längerer  Dauer 
einer    syphilitischen  Coryzs    neonatorum    seine   Elastizität    einhüllt    und 
weich,   biegsam,   dünn    und   von    hautart i;rer   Besehaffenheil    wird.     Nicht 
selten    kann    man    die  Stmnpfnase  eines    hereditär- luetischen   Säug' 
inklusive   ihrer  Scheidewand    mit   der    grollten    Leichtigkeit    vollkommen 
mit  den  Fingern  eindrücken,  wobei  sich   die   knorpelige  Nasenscheide- 
wand  nach  jeder  beliebigen  Richtung  hin  biegen  läßt  Auch  geling 
sehr  häufig   hei  Anwendung  eines  ganz   leichten  Druckes  auf  die  Nasen- 
spitze <le»  syphilitischen  Säuglings,  dieselbe  rollkommea  an   die  Ober- 
lippe anzudrücken        alles  Beweise  dafür,  wie  sehr  der  Scheidewand- 
knorpel   in   »einer  Konsistenz   durch   die    syphilitische  Entzündung 
litten   hat. 

Wir  haben  )>is  jetzt  vornehmlich  die  I  »ill'orinitäten  zu  erklären 
verbucht,  welche  an  der  häutigen  Nase  infolge  der  Spezifischen  Cory/a 
neonatorum   entstehen    können    und    wenden     uns     nun    zur    Besprechung 

der  Fonnanomalien  am  N  asengerttste,  welche  die  Rhinitis  syphilitica 

neonatorum  nach  sich  ziehen  kann.  Hier  hätten  wir  hauptsächlich  das 
Einsinken  des  knöchernen  und  knorpeligen  NasengertlSteS,  das  Ein- 
sinken des  Nasenrückens,  die  Entstehung  der  sogenannten  Sattelnase 
zu   besprechen. 

Bfl  kann  hier  nicht  nachdrücklich  genug  darauf  aufmerksam  ge- 
macht werden,  dal!  es  ein  Irrtum  ist  zu  glauben,  jede  eingesunkene 
Nase  eines  hereditär-syphilitischen   Säuglings  beruhe    auf  Nekrose   oder 
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Perforation  der  Scheidewand.  Ganz  besonders  aber  muß  rücksichtlich 
des  letzterwähnten  Punktes,  nämlich  der  Septumperforationen,  darauf 
hingewiesen  werden,  daß  dieselben  nur  dann  einen  entscheidenden 
Einfluß  auf  die  Nasenform  gewinnen  können,  wenn  sie  an  dem  oberen 
Rande  des  Septum  gelegen  sind,  so  daß  sie  höchstens  eine  schmale 
Knorpelbrücke  nach  oben  zu  über  sich  tragen.  Dann  kann  der  Nasen- 
rücken durch  die  Perforation  selbst  zum  Einsinken  gebracht  werden.  Ein 
solches  Ereignis  habe  ich  aber  bei  meinen  Perforationsfällen  nicht  fest- 
stellen können.  Stets  befand  sich  die  Perforationslücke,  der  Höhe  nach 
gerechnet,  in  der  Mitte  des  knorpeligen  Septum,  und  zwar  mehr  im 
vorderen  Anteile  desselben.  Sowohl  alle  mit  Perforation  behafteten  als 
auch  sehr  viele  perforationsfreie  Säuglinge  hatten  ganz  analoge  Form- 
veränderungen der  äußeren  Nase  aufzuweisen,  nämlich  Eingesunken- 
sein des  Nasenrückens  und  Retraktion  der  häutigen  Nase, 
Beweis  genug,  daß  die  Ursache  der  Nasendifformitäten  auch  in  anderen 
Momenten  als  in  Nekrose  Vorgängen  an  der  Nasenscheidewand  gelegen 
sein  kann.  Als  solche  hätten  wir  vor  allem  anzuführen  die  Einschmel- 
zung  und  Resorption  von  Knorpel-  und  Knochenpartien  durch  die 
langdauernde  und  tiefgreifende  diffuse  syphilitische  Entzündung  des 
Naseninnern. 

Ein  anderes,  bisher  gar  nicht  gewürdigtes  Moment,  welches  das 
frühzeitige  Einsinken  der  Nase  beim  syphilitischen  Schnupfen  der  Säug- 
linge sehr  begünstigt,  ist  in  entwicklungsgeschichtlichen  Ver- 
hältnissen begründet.  Es  muß  hier  daran  erinnert  werden,  daß  die  ganze 
Nasenscheidewand  im  Fötalzustande  ein  Knorpelgebilde  darstellt, 
und  daß  die  nachmals  knöcherne  Nasenscheidewand  vom  Pflugschar- 
bein und  der  senkrechten  Platte  des  Siebbeins  gebildet  wird.  Aber  beim 
neugeborenen  Kinde  ist  der  Septumanteil  des  Os  ethmoidale  noch  nicht 
verknöchert. 

Nach  E.  Zuckerkandl  beginnt  die  Ossifikation  der  Lamina  perpen- 
dicularis  des  Siebbeines  erst  mit  dem  6.  Monate  an  der  Crista  galli  und 
schreitet  von  oben  nach  unten  vor.  Im  3.  Lebensjahre  erreicht  die  Platte 
als  solides  Knochengebilde  den  Vomer,  aber  noch  lange  Zeit  bleibt  zwischen 
Vomer  und  Perpendikularplatte  eine  Knorpelschichte  eingelagert.  Aus  diesen 
kurzen  Bemerkungen  geht  hervor,  daß  der  kartilaginöse  Anteil  der  Nasen- 
scheidewand in  der  intrauterinen  und  der  frühesten  extrauterinen  Lebenszeit 
relativ  viel  ausgedehnter  ist  als  in  späteren  Lebensperioden,  und  daß  daher 
Entzündungsprozesse,  welche  die  Septumschleimhaut  im  Intrauterinzustaude 
ergreifen,  viel  folgenschwerer  für  die  Beschaffenheit  des  Septum  sein  werden 
als  solche,  die  erst  später,  wenn  die  Verknöcherung  der  Nasenscheidewand 
bereits  abgeschlossen  ist,  auftreten.   Insbesondere  kann  man  sich  leicht  vor- 
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stellen,  daß  auch  noch  im  postfötalen  Leben  die  Ossifikation  und  das  Wachstum 
der  Nase  durch  die  diffuse  syphilitische  Erkrankung  gehemmt  werden  kann. 
Wir  haben  hier  keineswegs  die  Absicht,  jene  Deformitäten  der 
Nase  zu  besprechen,  welche  sich  überhaupt  an  die  Hereditärsyphilis 
knüpfen.  Insbesondere  wollen  wir  uns  hier  darüber  nicht  weiter  ver- 
breiten, in  welcher  Weise  im  späteren  Leben  die  Nase  noch  durch 
hereditär-syphilitische  Erkrankungsvorgänge  verunstaltet  werden  kann. 
I)a  die  Vorgänge  bei  der  hereditären  Syphilis  in  späterer  Zeit  in  F>- 
auf  tue  Nase  sich  kaum  von  jenen  unterscheiden,  welche  sich  über- 
haupt an  tertiär-syphilitische  Nasenerkrankungen  knüpfen,  so  wird  alles. 
was  suust  über  diese  Erkrankungsformen  bekannt  ist.  mutans  mntandis 
auch  hier  Anwendung  linden  können.  Schwere  Verunstaltungen  und 
Verstümmelungen  der  Nase,  wie  sie  in  ipiteren  Lebensaltern  unter  dem 
Einflüsse  der  Syphilis  zustande  kommen,  haben  wir  im  frühesten  Kit 
alter  nur  äußerst  selten  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Immerhin    haben   wir  auch  gm/,  hochgradige   Verunstaltungen   <!■ 

in  den  ersten  Lebenamoaaten   gesehen,  und  in  lebhafter  Erinnerung  ist  mir 

ein   Fall   SOI   meiner   konsultativen  Praxis,   ein    '.»  Wochen   sltCS,   mit  sehn 

exanthematiseher  und  risseraler  Lnea  behaftete!  Kind  betretend,  bei  welchem 

die    ganze    knorpelige    und    knöcherne    Nasenscheidewand    defekt    war.     F-    be- 
stand     blutig-eitrige   Sekretion,    die    äuliere    Nase   ersehics     total   eingedrückt, 

in  Form  eine,  winzigen   Eegeli  aus  dem  Gesiebte  her ?or ragend,  die  Nssen- 

löcher   waren    nur    als    kleine,   mit    Fiter    und    Knuten    ferklebte    Lücken   an- 
gedeutet.    Das  Kind    genai    broti   seiner  schweres  Lues,  und  als  wir  ei  in 
.-einem  .'3.  Lebensjahre  wiedersahen,  baden  wir  eigentlich  nur  dai  Rudin 
einer  Nase  ror,   da  die  renehrmnpfti  -ich  nicht  am  KOrperwachstuni 

beteiligen      konnte.      Di  SSpitSfl     lag     direkt     der    Oberlippe     an,     der 

ftSteg    war    aui     eine     minimale     llautbriicke    Ewisohen     NasenspitM    und 

Oberlippe    reduziert,  die    winzigen    Nasenlöcher    waren    direkt     nach   aufwärt.- 

gerichtet,  die  Nasenflügel  durch  tiefe  Purehen,  welchen  narbige  Finziehu 
im   Innern   der   Nsse   entsprachen,  eigentfimlioh   diffomÜSrt     Fs  erinnerte   die 
hier    beobachtet«  Nasendeformation    ganz    an    die  Schilderung  Botayi    von 
dem  „proiil  de  belli  sksprofil),  welche  Nssendiflbrnütät  bisher  allerdingi 

nur   bei   älteren    Individuen   mit   destruktiver    tertiärer    Na.-en>ypiiilis    gesehen 
worden   ist. 

Anschließend  an  den  eben  geschilderten  Fall  hätte  ich  noch  zu 
erwähnen,  dali  in  schweren  Fällen  von  sich  selbst  überlassener  ulzera- 
tiver  Coryxa  lyphilitioa  aeonatorum  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  der 
Nase  tiefgreifende  Narben  entstehen  können,  welche  die  Nasenknorpel 
derart  in  Mitleidenschaft  ziehen,  dali  daraus  eigentümliche  Furchen- 
bildungen an  der  äußeren  Nase,  insbesondere  an  den  Nasenflllgeln, 
resultieren.  Solche  Fuxchenbildungen  sind  nicht  immer  symmetrisch  und 
Ol  kann   daher  ein  Nasenflügel   hoher  zu  stehen  kommen  als  der  andere: 
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auch  die  Nasenlöcher  können  durch  derartige  Verbildungen  der  Nasen- 
flügel ungleichmäßige  Konfigurationen  und  verschiedene  Größe  gewinnen. 
Solche  Narbenfurchen  an  der  Nase  von  Säuglingen  sind  charakteri- 
stische Zeichen  für  hereditäre  Syphilis.  Sie  finden  sich,  wie  schon  er- 
wähnt, nur  als  die  Endausgänge  schwerer  syphilitischer  Nasenerkran- 
kungen der  Neugeborenen  und  sind  dementsprechend  stets  mit  anderen 
charakteristischen  Nasenverbildungen  verknüpft. 

Von  Schuster  und  Sänger1)  wurde  seinerzeit  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, daß  die  Knochen  und  Knorpel  des  Naseninneren  bei  ter- 
tiärer Syphilis  unabhängig  von  der  Schleimhaut  syphilitisch  erkranken 
können.  Ein  häufiges  Vorkommnis  ist  dies  bei  der  hereditären  Früh- 
syphilis des  Säuglingsalters  keinesfalls.  Dafür  spricht  vor  allem  die 
große  Seltenheit  von  Perforationsprozessen  an  der  knöchernen  Nasen- 
scheidewand im  Gegensatze  zu  der  großen  Konstanz  der  einfachen 
Schleimhauterkrankung.  Da  wir  speziell  in  den  ersten  Lebenswochen 
und  -Monaten  nekrosierende  Knochenaffektionen  nur  ganz  ausnahmsweise 
und  da  wieder  nur  erst  nach  langem  Bestände  der  Rhinitis  gesehen 
haben,  so  werden  wir  vielmehr  zu  der  Annahme  gedrängt,  daß  nekro- 
sierende Prozesse  im  Bereiche  der  Nasenhöhle  kongenital-syphilitischer 
Säuglinge  in  der  Regel  nicht  auf  primärer  gummöser  Erkrankung  des 
knöchernen  oder  knorpeligen  Nasengerüstes  beruhen,  sondern  durch 
Fortleitung  der  diffusen  syphilitischen  Entzündung  von  der  Schleimhaut 
nach  der  Unterlage  zustande  kommen. 

Wenn  wir  auch  nicht  in  der  Lage  waren,  die  Nasen  der  zur 
Obduktion  gelangten  kongenital-luetischen  Kinder  einer  Untersuchung 
in  Form  von  Seriendurchschnitten  zu  unterziehen,  um  uns  von  allen 
bezüglichen  Details  in  anatomischer  Hinsicht  zu  überzeugen,  so  haben 
wir  doch  weder  auf  Grund  unserer  Sektionen,  noch  auf  Grund  unserer 
klinischen  Untersuchungen  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  es  sich 
bei  den  Perforationsprozessen  der  Rhinitis  syphilitica  neonatorum 
um  zerfallende  solitäre  Gummata  handelt,  wie  dieselben  bei  den  Nasen- 
erkrankungen der  Spätsyphilis  als  reguläre  Erscheinungen  gelten  können. 
Wohl  haben  wir  in  sechs  Fällen  von  Rhinitis  syphilitica  neonatorum 
Septumperforationen  gefunden;  wenn  man  aber  in  Rücksicht  zieht, 
daß  auch  bei  anderweitigen  nicht  syphilitischen  Entzündungen  der 
Septumschleimhaut  in  höheren  Lebensaltern  infolge  von  Ulzerationen 
eine  Usur  des  Scheidewandknorpels  stattfinden  kann,  welche  schließlich 
zur  Durchlöcherung  desselben  führt,  so  kann  es  nicht  überraschen,  daß 

*)  Schuster  und  Sänger:  Beitrag  zur  Pathol.  und  Ther.  der  Nasensyphilis. 
Vierteljahrsch.  für  Derra.  und  Syphil.,  1877—78. 


—  542  — 

unter  der  Einwirkung  der  tiefgreifenden  ulzerativen  Prozesse,  wi» 
bei  der  Rhinitis  syphilitica  neonatorum  so  häutig  sind.  schließlieh  auch 
der  dünne  Septumknorpel  des  Säuglings  hie  und  da  einmal  zur  Ver- 
eiterung und  Perforation  gelangt.  In  jenen  meiner  Fälle  von  Septum- 
durchlöeherung.  bei  welchen  der  Perforationsvorgang  noch  nicht  weit 
vorgeschritten  war.  handelt»-  efl  sich  stets  um  Lücken  im  mittleren 
Anteile  der  knorpeligen  Seheidewand,  während  in  den  vorgeschrittenen 
Fällen  du  ganze  Septum  naaale  total  verschwunden  war.  I>as  Beheint 
daraof  hinzuweisen,  daß  hier  unter  dem  Einflüsse  der  in  die  Tiefe 
dringenden  l'lzeration  zunächst  an  einer  bestimmten  Stelle  Entblößung 
des  Knorpels  und  dann  Nekrose  desselben  auttritt,  welche,  wenn  keine 
rettende  Therapie  zu  Hilfe  kommt,  sich  nach  allen  Richtungen  hin 
gleichmäßig  fortsetzt  I>i<-  progrediente  Einschmelzung  des  Septum 
nasale,  wenn  die  Durchlöcherung  einmal  begonnen  hat,  ist  in  dem  von 
Baus   au>   diffusen    Charakter    der   Schleimhautentzündung    begründet 

Unstigl  werden  diese  Einschmelzungsvorgängc  an  »1er  Nasenschi 
wand    syphilitischer    Säugling«    des    ferneren    noch    durch    die    Zartheit 
und     Dünnheit     des     Septum     und     diireli     die     in     diesem     Alter    noch 
höchst  unvollkommene  Ossifikation  der  nachmaligen  knöchernen  Nasen- 
scheidewand. 

Das    auftreten    von    erosiTen    und    [JlzerationsYorgängen    an   der 

enschleimhaut  im  Verlaufe  der  Rhinitis  syphilitica  neonatorum  wir»! 
Übrigens  ?on  Haus  aus  durch  die  Sekretstauung  sehr  begünstigt,  welche 
in  »1er  Nase  d<  -  jtüngs  Plati  greift,  sobald  »li«-  Rhinitis  syphilitica 
in  (la^  Stadium  suppurationis  tritt.  Die  große  Enge  »l»-r  Säuglingsnase 
Überhaupt  dazu  noch  die  hyperplastische  Schwellung  der  syphilitisch 
entzttndeten  Schleimhautauskleidung,  die  massige  [ntumeszens  der  unteren 
Muschel,   die  Unfähigkeit  d<  geborenen,  aktiv  seine  Nasenhöhlen 

vom  Sekret  zu  befreien  und  nicht  zum  mindesten  auch  die  Verklebung 
der  Nasenlöcher  und  der  häutigen  Begrenzungen  der  Nasenhöhle  mit 
Krusten  bedingen  in  unbehandelten  Fällen  von  Rhinitis  syphilitica 
neonatorum  einen  Zustand  der  Eiterstagnation  in  den  Nasenhöhlen, 
welcher  der  l'lzeration  im   Innern  derselben   direkt  Vorschub   leistet. 

Abgesehen  von  den  bis  jetzt  geschilderten  Veränderungen,  welche 
die  Schleimhautauskleidung  der  Nasenhöhle  und  »leren  knöcherne  und 
knorpelig»-  Unterlagen  betreffen,  partizipieren  die  beiden  Nasenbeine 
an  den  entzündlichen,  su  Hyperostosen  führenden  Periostprozessen, 
welche  auch  sonst  am  Schädel  der  hereditär- syphilitischen  Kinder  Bios 
alispielen.  Infolge  solcher  Vorgänge  kommt  es  sehr  häutig  ZU  einer 
gleichmäßig    diffusen    Auftreibung    des    knöchernen    Nasen- 
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rückens,  so  daß  die  angeborene  kleine  und  flache  Nase  sich  noch  durch 
einen  breiteren  Nasenrücken  auszeichnet,  als  den  geringen  sonstigen 
Dimensionen  entsprechen  würde.  Hyperostose  der  Nasenbeine  findet 
man  schon  bei  Säuglingen  vom  dritten  Lebensmonate  angefangen.  Zu 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  und 
im  zweiten  Lebensjahre  sind  diese 
Hyperostosen  am  deutlichsten  aus- 
gesprochen. Hereditär-syphilitische 
Kinder  mit  natiformem  Schädel 
haben  immer  verbreiterte  und 
gleichmäßig  verdickte  Nasenbeine 
(Fig.  65). 


Nun  wende  ich  mich  zur  Mit- 
teilung der  von  mir  beobachteten 
Fälle  von  perforativer  Nasen- 
syphilis im  Säuglingsalter  und 
betone,  daß  ich  während  meiner 
20jährigen  Tätigkeit  am  I.  öffent- 
lichen Kinder-Krankeninstitute  in 
Wien  im  ganzen  7  einschlägige  Fig.  65.  Viermonatliches  hereditär-syphi- 
Fälle  gesehen  habe,  und  zwar  6,  litisches  Kind  mit  angeborener  Hyper- 
weiche in  meiner  Abteilung  am  platyrhinie,  hypertropischen  Nasenbeinen, 
I.     öffentlichen     Kinder  -  Kranken-      "^wippter    Nasenspitze,     retrahierten 

Nasenflügeln  und  abnorm  kleinen  Nasen- 
mstitute     protokolliert     sind,    und      löchern     Rhagadiforme    Infiltration    der 

einen,    welcher    in    der    Parallel-  Lippensäume.  Hydrokephalus. 

abteilung    v.  Gensers    zur    Beob- 
achtung   gelangte. l)     Die    große    Seltenheit    solcher    Fälle    dürfte    die 
gesonderte  Skizzierung  derselben  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

1.  Ludwig  Suschitzky,  als  zehnwöchentliches  Kind  vorgestellt  (1.  No- 
vember 1884).  Schwere  kutane  und  viszerale  Lues.  Vollständig  eingesunkenes 
Nasengerüst,  kaum  erbsengroße  Nasenlöcher,  welche  mit  festhaftenden  Krusten 
verklebt  sind.  Kompletter  Verlust  des  Septum.  Hochgradige  Atrophie.  Exitus 
in  der  12.  Lebenswoche. 

2.  Ernestine  Wengraf,  siebenmonatliche  Frühgeburt,  in  hochgradig 
atrophischem  Zustande  als  6  Wochen  altes  Kind  am  28.  Dezember  1885 
vorgestellt.  Papulöses  Exanthem,  diffuse  Infiltration  der  Hautdecke  an  der 
gesamten  unteren  Körperhälfte,  rhagadiforme  Lippenerkrankung.    Beide  Ell- 


*)  Mit  Hinzurechnung  des  S.  540  skizzierten  Falles  aus  der  Privatpraxis  würde 
sich  die  Zahl  auf  8  Fälle  erhöhen. 
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ii-  und  Sprunggelenke  aufgetrieben,  verdickt,  unbeweglich.  Die  Nase  ist 
vollkommen  eingesunken,  die  Nasenlöcher  sind  kaum  mehr  vorhanden,  die 
knorpelige  Nase  liegt  breit  auf  der  Oberlippe  auf,  da  auch  die  Ränder  der 
Nasenflügel  zum  Teil  mit  der  Oberlippe  verwachsen  sind.  Bei  Bondennnter- 
Buchnng  ist  kein  Septum  und  keine  Muschel  mehr  zu  fühlen.  Blutig-eitrige 
Sekretion.  Dal  Kind  erholt  .sich  unter  Iiiiinktion>kur.  stirbt  aber  im  '.'.  Lei 
monate    an    Darmkatari  h. 

3.  Franz  Bchimak,  11  Wochen  alt  24.  Mar/.  1892).  PapulOeee  Exan- 
them: Diffhse  Plantar-  und  Palmarsyphilis.  Sattelnase  mit  blutig-eitrigem 
Sekret.  Du  Septum  oartilagineum  in  seinem  mittleren  Anteile  perforiert. 
Perforationsftffhnng  etwa  erbsengroß.   Heilung  nach  D»  Wochen. 

1.  Leopold  Balzaok,  7  Monate  alt,  am  20.  Min  1894  /.um  ersten 
Male  vorgestellt.  Sehr  blasses,  abgemagertes,  künstlich  genährten  Kind. 
Rhagadiformc  Mundlippenerkrankung.  Periostale  Schwellungen  am  Handrfic 
und  Fersenbein.  In  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  sine  Vorwölbung,  welche 
ul/.eiiert  und  ipeckig  belegt  erscheint  Im  Zentrum  ist  dieselbe  mit  einer 
reiskorngroßen  Borke  versehen.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  von  hier  in  die 
Nasenhöhle,  deren  Septnm  vollkommen  defekt  ist  Dai  N  Ist  komplett 

eingesunken,  die  knorpelige  Nase  aufgewippt,  nach  oben  und  hinten  retrahiert 
Blntig- eitrige  Sekretion.  Hier  bestand  vollkommener  Defekt  d  tnm 

nasale  und  Perforation  des  harten  Qanmens. 

"..  Heiinine  Sajtsehek,  8  Monate  alt,  11.  Mai  1896  vorgestellt  Sattel- 
nase, *n  di-n  Rindern  der  Nasenflügel  Knuten,  die  Spitze  d<  hens 
direkt  anf  der  Oberlippe  aufruhend.  In  der  knorpeligen  Nasenscheidewand 
eine  linsengroße  Perforationsöffnung,  strahlige  Narben  an  den  Lippen  und 
Mundwinkeln.  Vollkommene  Alopr/ie.  Hydrokephalus.  Kein  Exanthem 
banden,  doch  bestand  in  der  6.  Lebenswoche  ein  papnlOser  Ausschlag.  Hier 
ist  die  Nasenafljsktion  das  einzige  sichere  Luessymptom. 

6.  Lndmills  Chlodny,  13  Wochen  alt,  am  l'*>  Oktober  1899  so 
sommen.  Sattelnase  mit  Perforation  des  Septnm  oartilagineum,  blntig-eitriger 
Ausfluß,  kein  Bzanthem.  Das  Kind  stammt  ans  einer  Familie,  ans  welcher 
wir  schon  2  Kinder  mit  hereditärer  Lue-  behandelt  hatten.  Bei  diesem 
Kinde  war  die  Nasenerkrankung  zur  Zeil  der  Aufnahme  in  unsere  Anstalt 
das  einzige  sichere  Syphilissymptom. 

Aus  diesen  kurzen  Urankheitsskizzen  geht  nun  hervor,  daß  wir 
dreimal  wahrend  der  Säuglingsperiode  kompletten  Verlast  der 
Nasensoheidewand  und  dreimal  einfache  Perforationen  des  knor- 
peligen Septumanteilee  gesehen  haben.  Einmal  bestand  gleichzeitig 
Perforation  des  harten  Gaument  Fall  l.  7  Monate  alt.  Dem 
Alter  nach  verteilten  sieh  die  Fülle  folgendermaßen: 

.1.  Kompletter  Verlost  des  Septum: 

6  Wochen  alt    ....    1   Kind 
10        ..        „     ....    1 


- 


7  Monate  ....    1       -    mit  Perforation  des  harten  Gaumens 

Summe  .     .     3   Kinder. 
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B.  Perforation  der  knorpeligen  Xasenscheidewand: 


11 

Wochen 

alt 

13 

r> 

n 

8 

Monate 

n 

.       1 

Kind 

.       1 

)? 

.       1 

n 

.    3 

Kinder. 

Summe 

Wenn  man  nun  in  Erwägung-  zieht,  daß  uns  diese  Kinder  alle 
schon  mit  den  fertig  herausgebildeten  Defekten  in  den  angegebenen 
Lebensepochen  vorgeführt  wurden,  daß  aber  die  bezeichneten  Fälle 
gewiß  schon  früher  von  den  namhaft  gemachten  Destruktionsprozessen 
ihres  Naseninnern  heimgesucht  worden  waren,  so  kann  man  sich  vor- 
stellen, in  welch  frühen  Lebensperioden  die  ulzerativen  Vorgänge  bei 
der  Rhinitis  syphilitica  congenita  einsetzen  können. 


Im  Verlaufe  dieser  Abhandlung  ist  schon  wiederholt  darauf  hin- 
gewiesen worden,  daß  die  Rhinitis  syphilitica  neonatorum,  wenn  sie 
im  Stadium  der  blutig-eitrigen  Sekretion  längere  Zeit  unbehandelt  ge- 
tragen wird,  fast  immer  zu  Gestaltveränderungen  der  äußeren 
Xase  führt.  Ich  kann  dies  mit  aller  Bestimmtheit  behaupten,  ja  sogar 
beweisen.  Es  ereignet  sich  in  meinem  Ambulatorium  gar  nicht  selten 
der  Fall,  daß  hereditär-syphilitische  Kinder,  deren  Alter  bereits  nach 
Monaten  zählt,  vorgestellt  werden,  welche  vorher  niemals  ärztlich 
untersucht,  geschweige  denn  behandelt  worden  sind.  Solche  Kinder 
haben  nun  fast  ausnahmslos  schon  in  diesem  frühen  Alter  deformierte 
Nasen,  und  zwar  betrifft  die  Mißstaltung  vorwiegend  den  häutigen 
Teil.  Ich  unterlasse  es  in  keinem  einzigen  derartigen  Falle,  die  ärzt- 
lichen Frequentanten  meines  Ambulatoriums  auf  diesen  Umstand  auf- 
merksam zu  machen.  Wenn  daher  A.  Fournier  von  den  Difformitäten 
der  Nase,  welche  der  hereditären  Frühsyphilis  entstammen,  aussagt: 
„Les  difforrnites  de  ce  groupe  n'ont  pas  l'histoire  pathologique",  und 
wenn  auch  Gerber  in  seiner  vortrefflichen  Monographie  über  die 
hereditäre  Spätsyphilis  der  oberen  Luftwege  nichts  Besseres  über  diese 
Verhältnisse  auszusagen  weiß,  so  ist  daran  selbstverständlich  nur  das 
einseitige  Material  der  genannten  beiden  Beobachter  schuld,  in  welchem 
hereditär-syphilitische  Säuglinge  offenbar  nur  selten  erscheinen.  Ganz 
Recht  hat  Gerber  aber  mit  seiner  Annahme,  daß  die  Entzündung  der 
Nasenschleimhaut  bei  der  Rhinitis  syphilitica  neonatorum  doch  in 
manchen  Fällen  tiefer  greift,  als  man  nach  dem  Ergebnisse  der  klinischen 
Untersuchung  annehmen  könnte,  und  daß  dann  das  Periost  der  Nasen- 
Hochsinger,  Studien  über  die  hereditäre  Syphilis.  II.  Teil.  35 
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wnrzel  und  des  knöchernen  Nasengerttstet  ergriffen  und  knöcherne 
und  knorpelige  Teile  eingeschmolzen  und  resorbiert  werden  können. 
Diese  Annahme  Gerbers  wird  durch  meine  Beobachtungen  zur  unum- 
stößlichen Wahrheit.  Denn  62  y..n  -lob'  hereditär-syphilitischen  Säu:;- 
lingen  meines  hier  verwerteten  Materials  zeigten  Veränderungen  des 
knöchernen  und  knorpeligen  Nasengerttstes  Also  in  ungefähr 
einem  Vierteile  aller  Fäll«-  von  kongenitaler  Frlihs\ philis  entstehen,  wenn 
Behandlung  nicht  bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  eingreif)  —  so  lehrt 
mein  Material  —  irreparable  Difformitäten  der  Nase.  Ich  will  dieselben, 
eil  ich  sie  in  meinen  Protokollen  notifiziert  habe,  hier  aufzählen: 
l'Jmal  war  der  Nasenrücken  in  tüto  Mark  eingesunken,  wie  ein- 
gedrückt    Stumpfnae 

Jmal  derart,  daß  man  von  einer  Nase  überhaupt  nicht  mehr 
reden    konnte      je    ein   »'.   und    ein     li»   Wochen    altes    Kind    betreffend  . 

Hier  klebte  die  Nasenspitze  nach  Verlust  des  blutigen  Nasensteges  an 
der  Oberlippe  und  die  mit  Krusten  verstopften  Nasenlocher  waren  kaum 
erbsengroß    Bocksns  ic 

."..".mal  war  das  äullere  knöcherne  Nasengerusl  auffallend  ver- 
breitert  und   h  \  peroitot  isch; 

Jmal  erschien  *  1  i »-  knorpelige  Nase  terrassenförmig  gegen  die 
Nasenbeine  abgedacht  Pournien  Lorgnettennase  .  Die  Fälle  standen 
im   i.  respektive  7.  Monate. 

LSmal  war  ausgesprochene  Sattelnase  vorhanden; 

.".mal    bestand    sehen   Battelnase    Perforation,    besiehungs* 
vollständiger    Defekl    des   Septum    nasale     vgl  die  8.  .Mi  vorgeführte 
Zusammenstellung   der  \<m   mir  beobachteten  einschlägigen   Fälle  .   in 

einem    dieser    Fälle      Kind   VOO    7    Monaten      überdies    noch     Perforation 

des  harten  Qaumena 

l»i,-  LS  Fälle  \..n   Battelnase  ohne    Perforation   standen  zur  Zeit 
der   ersten    Untersuchung   in   unserer  Anstalt   in    den  nachstehend   an- 
Fährten Lebensepochen: 

In    der  dritten    LebenSWOCh«  1    Kind 

..    nerton  ..  1 

im   zweiten    Lebensmonat 8   Kinder 

..    dritten  ..  ...  - 

vierten  ..  - 


•• 


sechsten 


n    scvuovcu  — 

„    siebeuten  1  Kind 

..    neunten  .. 1       - 

zusammen   .    .18  Kinder 
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Alle  hier  angeführten  Fälle  zeigten  zur  Zeit  der  Feststellung 
der  Nasendifformität  eitrige  respektive  blutig-eitrige  Absonderung  aus 
der  Nase. 

Ein  weiterer  Fall  von  Perforation  des  harten  Gaumens,  aber  ohne 
Septumverlust,  bei  einem  3  Monate  alten  hereditär-syphilitischen  Kinde 
kam,  wie  schon  erwähnt,  in  der  Abteilung  meines  ehemaligen  Anstalts- 
kollegen, v.  Gens  er,  zur  Beobachtung  und  wurde  von  demselben  in 
der  Sitzung  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft  vom  22.  Mai 
1895  vorgestellt.  Wenn  ich  zum  Schlüsse  noch  erwähne,  daß  ich  über- 
dies noch  in  11  Fällen  von  Coryza  syphilitica  neonatorum  der  ersten 
Lebenswochen  auffallende  Kleinheit  der  Nase  mit  prononcierter 
Stumpfnasenform  (Nasenrücken  sehr  steil,  unter  stumpfem  Winkel  von 
der  Nasenwurzel  abschwenkend,  knorpelige  Nase  klein  und  aufgestülpt) 
nachweisen  konnte,  so  ist  aus  meinem  hier  vorgeführten  Material  un- 
schwer zu  ersehen,  daß  die  Rhinitis  syphilitica  der  frühesten  Säuglings- 
periode schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  zu  dauernden  Form- 
veränderungen und  verhängnisvollen  Destruktionsvorgängen  des  Nasen- 
gerüstes führen  kann. 

Ich  möchte  diesen  meinen  Beobachtungsergebnissen  noch  hinzu- 
fügen, daß  Trousseau  und  Lassegue  bereits  im  Jahre  1847  über  das 
Einsinken  der  Nase  bei  einem  fünf  Wochen  alten  hereditär-syphilitischen 
Säugling  berichtet  haben,  daß  West1)  im  Jahre  1858  Perforation  des 
harten  Gaumens  bei  einem  mehrmonatlichen  Säugling  verzeichnet  und 
daß  neuerdings  auch  Ottinger2)  eines  Falles  von  hereditär-syphilitischer 
Sattelnase  mit  Septumperforation  bei  einem  zirka  3  Monate  alten  Kinde 
Erwähnung  tat.  Parrot  und  A.  Fournier  betrachten  destruktive  Ver- 
änderungen der  Nase  im  Verlaufe  der  hereditären  Frühsyphilis  als 
außerordentliche  Raritäten.  Fournier  selbst  berichtet  über  keinen 
einzigen  einschlägigen  Fall  aus  eigener  Beobachtung.  Parrot  hat  unter 
200  Fällen  von  hereditärer  Frühsyphilis  nur  ein  einzigesmal  Einsinken 
des  Nasenrückens  feststellen  können. 

Noch  eine  Frage,  welche  insbesondere  von  Gerber  in  seiner  Schrift 
„Spätformen  hereditärer  Syphilis  in  den  oberen  Luftwegen"  aufgeworfen 
erseheint,  muß  hier  kurz  gestreift  werden:  Es  ist  die  Frage  nach  dem 
Zusammenhange  der  Rhinitis  foetida  atrophicans  (Ozaena)  mit  der  Coryza 
syphilitica  neonatorum.  Ich  war  niemals  in  der  Lage,  während  der  Säuglings- 
periode  den  Übergang  der  hereditär-syphilitischen  Nasenerkrankung  in  die 
Rhinitis    foetida    atrophicans    festzustellen.     Wohl    aber    fand    ich    die    letzt- 


1)  West:  Kinderkrankheiten.  Deutsch  herausgegeben  von  Hagen  1865. 

2)  Münchener  med.  Wochenschrift,  1898,  Nr.  24. 

35* 
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genannte  Affektion  bei  mehreren  älteren  hereditär-syphilitischen  Sauden. 
Hierüber  werde  ich  mich  noch  an  anderer  Stelle  äußern.  Bei  einer 
Beobachtungsreihe  von  mehr  als  200  Fällen  von  Coryza  syphilitica  neona- 
torum fiel  nur  zweimal  ein  besonderer  Fötor  auf,  und  die  betreffenden 
beiden  Fälle  waren  mit  kompleter  Zerstörung  de>  Septem  nasale  behaftet. 
Hier  war  der  üble  (Jenich  wohl  aut'  die  weit  vorgeschrittene  Nekrose  des 
knöchernen    Naaengerüstes    zu    beziehen. 


Schon  bei  meinen  Literaturstudien  über  Coryza  syphilitica  neo- 
natorum hat  mich  die  Vernachlässigung  des  Umstandes,  dal»  die  Ooryza 
syphilitica  neonatorum  angeboren  sein  kann,  sehr  befremdet  Dm 
weiteren  finde  ich  auch,  mit  der  ein/igen  Ausnahme  A.  Fourniers. 
welcher  rieh  in  Vermutungen  über  diesen  [Jmstand  ergeht,  nirgendi  eine 
Andeutung  über  den  vmi  mir  beobachteten  Umstand,  dafl  die  Kinder. 
«renn  lie  mit  dem  hereditär-syphilitischen  Schnupfen  zur  Welt  kommen, 
auch  eigentümliche  Pormanomalien  der  Nase  mit  zur  Welt  bringen 
kOnnen,  welche  ich  als  angeborene  Ifikrorhinic  nnd  Byper- 
platyrhinie  bezeichnen  möchte.  Das  Charakteristsche  dieser  N 
liegt  darin,   dafl  der  Nasenrücken  eigentümlich  breit  und  tief  swischen 

die   OrbitaC    \  erdenkt    erscheinl  und   dafl  die   beiden    Nasenbeine    an  dem 

knöchernen  Nasenrücken  sich  unter  einem  s.-hr  itnmpfen  Winkel  ver- 
einigen. Line  weitere  PolgC  dieser  Anomalie  ist  auch  eine  abnorme 
Kleinheit     der     ganzen     knorpeligen     Nase     und     der     Nasenlöcher      \gl. 

Fig.  66  und  67  .    Eine  eigentliche  Diflormität    Schrnmpfhng,  Retraktion 

der  häutigen  N;i-r  muH  aber  nicht  gleichzeitig  vorhanden  MUI  IN 
kann  nicht  schwierig  -ein.  für  dies.-  angeborene  Fonuanoniaiie  der 
Nase  eine  plausible  Erklärung  abzugeben,  wenn  man  sieh  die  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Nasenskelettes,  insbesondere  der  Nasen« 
Scheidewand,  ror  Augen  hält,  hie  ganze  Nasenscheidewand  ist  ur- 
sprünglich knorpelig  angelegt.  Auch  der  »paterhin  knöcherne  Teil, 
speziell  die  Lainina  perpeudicularis  de-  Siebbeines,  ist  primordialer 
Knochenknorpel.  welcher,  wie  bereits  erwähnt,  erst  spät  im  extrauterinen 
Leben  zur  vollkommenen  Verknöcherung  gelangt.  Demgegenüber  ist  das 
äußere    Knochengerüst    durcl  ■aannter    Deckknochen,    welcher 

aus  einer  Ossifikation  des  Bindegewebes  herrorgebt  Die  Entwicklung 
der  Nasenschleimhaut  und  das  besonders  intensive  Oberflaehenwachstum 
derselben,  welches,  wie  wir  schon  gehört  haben,  mit  eine  Ursache  der 
auffallenden     Pradilektion    der    kongenitalen    Syphilis     für    die 
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Schleimhaut  abgibt,  knüpft  sich  vorwiegend  an  die  knorpelig  angelegten 
Partien  des  Nasenskeletts.  Es  kann  daher  nicht  wundernehmen,  wenn 
durch  eine  frühzeitige  intrauterine  Erkrankung  der  Nasenschleirnhaut, 
welch  letztere  mit  Perichondrium  und  Knorpel  in  innigster  Verbindung 
steht,  Wachstumsstörungen  der  knorpeligen  Teile  des  fötalen  Nasen- 
gerüstes  veranlaßt  werden,  welche  sich  durch  abnorm  geringe  Höhe 
der  Nasenscheidewand  nach  außen  zu  erkennen  geben.  Die  Nasen- 
scheidewand fällt  in  solchen  Füllen  zu  kurz  aus,  weil  ihre  Ausbildung 
durch  die  syphilitische  Entzündung  gestört  worden  ist,  daher  wird  auch 
der  Deckknochen  für  ein  solches  Septum  flach  angelegt  werden  müssen. 


Fig.  66.     Angeborene  Mikrorhinie    und  Sattelnase    bei  einem  3  Wochen  alten,    mit 
rezentem  papulo-krustösem  Syphilid  behafteten  Kinde. 


Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  nicht  selten  zu  beobachtende  Hyper- 
platyrhinie  und  Mikrorhinie  der  mit  Coryza  syphilitica  geborenen 
Kinder  in  zwangloser  Weise. 

Ich  halte  es  für  äußerst  wichtig,  an  dieser  Stelle  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  daß  eine  ähnliche  Forraanomalie  der  Nase  auch 
bei  anderen  Krankheitszuständen  der  frühesten  Lebensepoche  zustande 
kommen  kann,  nämlich  bei  Myxödem  (sporadischem  Kretinismus) 
und  bei  der  damit  verwandten  mongoloiden  Idiotie.  Myxödeinatöse 
und  mongoloide  (Fig.  68  und  69 )  Säuglinge  haben  immer  eine  kurze  und 
eingedrückt  erscheinende  Nase  mit  flacher  und  breiter  Nasenwurzel. 
Dabei   tritt   die    Nasenwurzel    tief  gegen  die  Stirn  zurück,    so   daß  der 
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knöcherne  Nasenrücken  sich  eigentlich  nur  Eehl  wenig  ans  dem 
Gesichte  heraushebt.  Die  Ursache  dieses  mangelhaften  Bervortn 
des  Nasenrückens  ist,  ebenso  wie  bei  den  kongenital  hyperplatyrhinen 
Nasen  Syphilitischer,  in  einer  Waehtumsstörung  der  knorpelig  angelegten 
Skeletteile  des  Nasengerttstes  gelegen.  Zum  Wesen  der  erwähnten 
Anomalien  gehört  nämlich  eine  Behinderung  de>  Wachstums  der  meisten 
knorpelig  angelegten  Skelettpartien,  wahrend  diejenigen  Skeletteile, 
welche  aus  bindegewebigen  Anlagen  hervorgehen,  in  ihrer  Entwiekelnng 
nicht  gehemmt  sind.     Da    nun    die  Schadelbasis  ans  einer  knorpeligen 


Kg.  67.  8  Monate  altes,  mit  papulo-k  8  philid  und  diffnsar  rhagadifonDO' 

Infiltration  'Icr  Mnndlippen  behaftete«  Kimi.    Angeborene  Byperplatirninie.   Hyper- 

nliciiic. 


Anlage  hervorgeht,  so  wird  sie  in  ihrem  Diameter  antero-posteriof  eine 
Verkttnnng  erleiden  mttssen,  so  dal!  die  ganze  Naseawnne]  gegenflber 
der  Stirne  KUrttckgeschobeu   erscheint. 

Ba  wäre  die  Frage  /.u  erörtern,  <>b  die  angeborene  Flach-  oder 
Kleinnase  der  hereditär* syphilitischen  Säuglinge  nicht  vielleicht  eine 
Folge  einei  durch  die  hereditäre  Lnes  gehemmten  Wachstums  der 
Schädelbasis,  welche  knorpelig  angelegt  ist,  herbeigeführt  wird.  Ei 
liegt  nahe,  diese  K\  entualität  in  Kru  ägung  KU  ziehen,  da.  wie  in  diesem 
Buche  wiederholt  ausführlich  erörtert  wurde,  eine  bedeutende  Affinität 
des  Syphilisviru!  an  den  stellen  des  endochondralen  Knochenwachstums 

beklebt.     Man    könnte    sirli    vorstellen,    daß    genau   SO   wie   bei   der   inw- 
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ödematischen  Wachstumsstörung  der  knorpelig  präformierten  Skeletteile 
auch  die  hereditäre  Lues  wachstumshemmend  einwirken  könnte.  Ich 
glaube  aber,  daß  eine  solche  Annahme  unbegründet  ist,  weil  wir  zwar 
ein  generelles  Erkranken  der  endo- 
chondralen  Wachtumszone  an  den 
langen  und  kurzen  Röhrenknochen 
unter  dem  Einflüsse  der  hereditären 
Lues  kennen,  jedoch  nicht  be- 
obachtet haben,  daß  das  Längen- 
wachstum der  betreffenden  Skelet- 
teile dadurch  aufgehalten  würde 
Es  entsteht  wohl  kein  solider 
Knochen,  aber  eine  Verkürzung 
der  befallenen  Extremitäten,  ein 
Stehenbleiben  des  Längenwachs- 
tums ist  noch  niemals  als  Resultat 
der  hereditär-syphilitischen  Ossi- 
fikationsstörung beobachtet  worden. 
Demnach  glaube  ich,  daß  in  erster 
Linie  die  syphilitische  Schleim - 
hauterkrankung  es  ist,  welche  eine 
Wachstumsbehinderung  der  Nasen  - 
scheidewand  nach  sich  zieht  und 
dadurch  das  Zustandekommen  der 
syphilitischen  Kleinnase  bewirkt. 
Wenn  wir  nun  bei  der  an- 
geboren deformen  Syphilisnase  an- 
genommen haben,  daß  dieselbe 
durch  intrauterin  entstandene 
syphilitische  Mitaffektion  des 
Nasen  scheidewandknorp  eis  in 
toto  kleiner  blieb,  so  haben  wir  be- 
züglich der  kretinistisch  -  mongo- 
loiden  Nase  zu  sagen,  daß  deren 
knöchernes  Gerüste  infolge  rück- 
ständigen   Gesamtwachstums 

der  Schädelbasis  tief  in  das  Gesicht  zurückgeschoben  erscheint, 
während  die  häutigen  Teile  intakt  resp.  in  ihrem  Wachstum  unbehindert 
geblieben  sind.  Da  bei  der  kretinistischen  Nase  überdies  niemals  eine 
entzündliche  Alteration  der  Mukosa  vorliegt,  so  müssen  selbstverständlich 


Fig.  68.     3  Jahre    alter  myxö  dein  atischer 

Kretin.   Tiefliegender  Nasenrücken,  dabei 

auffallende  Breitnase.   Makroglossie. 
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alle  weiteren  Folgezustände,  -welche  auf  Schrumpfang  und  Atrophie  des 
Knorpels  und  der  Weichteilc  beruhen,  vollständig  fehlen.  Die  hantig« 
Nase  des  kretinistisehen  und  mongoloiden  Individuum!  bleibt  daher 
immer  relativ  breit  und  hat  auffallend  große  und  weite  Nasenlöcher 
Fig.  68  und  69),  während  bei  der  Syphilis  die  blutige  Nase  in  der 
Regel  klein  und  verschrumpfl  erscheint  und  mit  engen  Nasenlöchern 
ausgestattet  ist.  Ks  ist  nicht  zu  Leugnen,  daß  in  Besag  auf  das  Ein- 
geeunkensein  des  Nasenrttcfc  ■  Ähnlichkeiten  zwischen  der  an- 

geboren syphilitischen  und  der  kretinistisehen  Nasenfonn  bestehen. 

AImt    noefa    in    einem    anderen    Tunkte    erinnert    die    kretine  und 
mongoloide  Nase  des  Säuglings  an  die  kongenital-syphilitisch« 


69.    Uongoliamu.  Kind  \<»n  IS  Wochen     B  «i<>  plattgedrUck 

«     wurael.    Häutige  Nasa  breH     Naaenloeher  horiionta]  und  silir  weit    Mangelhafte 
Behaanmg  <i«r  Kopfhaut  und  <lcr  Ciliarrinder. 


Bei  M\  LÖdem  and  Mongolismas  ist  nämlich  während  der  frühesten 
Lebensepoohen  nicht  selten  ein  eigentflmliches,  in  die  Nase  n  lokali- 
sierendes Geräusch  rn  beobachten,  welche!  dem  ichntlffelnden  Geräusche 
bei  der  Coryza  syphilitica  oeonatornm  nicht  unähnlich  ist.  Das  Nasen- 
gperänsoh  bei  Myxödem  beruht  in  erster  Linie  auf  «1er  dnreh  die  mangel- 
hafte Entwicklung  des  Nasenskeletta  bedingten  abnormes  ESnge  der 
Nasenhöhle,  vielleicht  aber  such  auf  einer  myxödematösen,  der  Hakro- 
glossie  analogen  Schwellung  der  Mnschelsehleimhant  In  akustischer 
Bexiehnng  wäre  noch  zu  erwähnen,  dal!  das  kretinistische  Nasengeräusch 
der  Säuglinge  einen  mehr  schnarchenden,  das  Qeränsch  bei  der 
kongenitalen  Luesnase  einen   mehr   sohnttffelnden   Charakter   besitst 
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Ich  glaube,  daß  die  Gegenüberstellung  der  myxödematös-mongoloiden 
und  kongenital -syphilitischen  Formanomalie  der  Nase  aus  zweierlei 
Gründen  wichtig  ist:  erstens  weil,  wie  wir  gerade  erwähnt  haben,  auch 
myxödematöse  Kinder  eigentümliche,  auf  behinderter  Nasenatmung 
beruhende  Geräusche  darbieten,  welche  wegen  ihrer  langdauernden 
Persistenz  mit  der  bei  syphilitischer  Koryza  vorkommenden  schnüffelnden 
Respiration  verwechselt  werden  können  und  zweitens,  weil  es  zu  den 
Charakteren  des  Myxödems  gehört,  daß  die  Adnexe  der  Haut  (Haare 
und  Nägel)  ähnliche  atrophische  Veränderungen  zeigen  wie  bei  der 
hereditären  Syphilis.  Ich  erinnere  nur  an  die  Kahlheit  und  an  die 
eigentümliche  Brüchigkeit  und  Sprödigkeit  der  Nägel  myxödematöser 
Kinder.  Während  aber  die  erwähnten  Vorgänge  bei  der  hereditären 
Syphilis  zumeist  auf  entzündlichen  Alterationen  beruhen  (diffuse  Infil- 
tration der  Haut,  Onychie,  Paronychie),  sind  dieselben  beim  Myxoedema 
infantile  in  einer  eigenartigen  universellen  Störung  des  Hautorgans 
begründet,  auf  welche  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann. 

Interessant  bleibt  es  aber  immer,  daß  zwei  so  grundverschiedene 
Prozesse,  wie  Hereditärsyphilis  und  Myxödem,  in  mehreren  Punkten 
klinische  und  anatomische  Analogien  zeigen. 

Bevor  wir  die  Besprechung  der  Mißstaltungen,  welche  während  der 
Säuglingsperiode  durch  die  diffuse  Nasensyphilis  erzeugt  werden  können, 
abschließen,  müssen  wir  ganz  allgemein  feststellen,  daß  die  Nase  junger 
Säuglinge  von  Haus  aus  schon  eine  Art  Stumpfnase  darstellt,  indem 
nämlich  bei  allen  Neugeborenen  der  Nasensattel  seicht  und  die  Nasen- 
wurzel niedrig  ist.  Man  wird  daher,  wenn  ein  besonders  platirhiner 
Säugling  mit  Schnupfen  behaftet  ist,  daraus  allein  nicht  sofort  auf 
hereditäre  Nasensyphilis  schließen  dürfen,  vielmehr  hat  man  die  Nasen- 
form stets  in  ihrer  Gänze  zu  beurteilen  und  zunächst  zu  erforschen, 
ob  auch  in  der  Konfiguration  der  häutigen  Nase  Anomalien  aufzufinden 
sind.  Denn  abnorme  Kleinheit  oder  auffallende  Retraktion  der  häutigen 
Nase  dürfen  nicht  fehlen,  wenn  man  die  Diagnose  einer  kongenital- 
syphilitischen  Nasenform  stellen  will. 

Charakteristisch  für  die  luetischen  Difformitäten  der  Nase  während 
der  Säuglingsperiode  sind  im  allgemeinen  folgende  Momente:  1.  Ab- 
norme Kleinheit  der  knorpeligen  Nase;  2.  Retraktion  der  Nasenspitze 
nach  hinten  und  oben;  3.  schräge,  nach  aufwärts  gewendete  Stellung 
der  Nasenlöcher;  4.  Eingesunkensein  und  Verbreiterung  des  Nasen- 
rückens (Sattelnase);  5.  terrassenförmige  Abdachung  des  knorpeligen 
Nasenrückens  gegenüber  dem  knöchernen  Nasengrate;  6.  hochgradige 
Verschrumpfung  der  knorpeligen  und  häutigen  Nase. 


—  554  — 

Es  braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  daß 
die  eben  vorgeführte  Reihenfolge  der  Formanomalien  eine  ganz  will- 
kürlich gewählte  ist  und  dall  Mischfonnen  zwischen  den  angeführten 
Formanomalieo  an  ein  und  derselben  Nase  durchaus  nicht  sehen  sind. 

Die  in  frühester  Kindheit  entstandenen  hereditär-syphilitischen 
lendeformitäton  müssen  nicht  für  Lebenszeit  in  derselben  Art  weiter 
verbleiben.  Wenn  es  sieh  nicht  am  hochgradige  Entwicklungsstörungen 
der  Nasenscheidewand  handelt  und  nenn  schwere  Einschmelzungsvor- 
gänge  in  den  ersten  Lebenswoehen  nicht  bestanden  halten,  dann  kann 
die  sattelförmige  Einsenkung  de«*  Nasenrückens  durch  eine  periostale 
Hyperostose  bi>  zu  einem  gewissen  Grade  ausgeglichen  werden.  Man 
finde!  dann  in  späterer  Lebenszeit  den  Nasenrücken  wohl  verbreitert, 
aber  die  tiefe  Einsenkung,  wie  sie  in  der  ersten  Lebenszeit  vorhanden 
war.   besteht   nicht   mehr. 

El  wäre  mich  kurz  zu  erwähnen,  dafl,  soweit  unsere  Erfahrui  - 
reichen,  die  Corjza  syphilitica  neonatorum  nur  selten  zu  perfora  t  i  ver 
Mittelohrentzündung  führt,  viel  seltener,  als  dies  beispielsweise  der 
akute  grippöse  Schnupfen  bewirkt.  Mag  sein,  dafl  in  vielen  Fällen 
von  Coryzs  syphilitica  neonatornm  eine  katarrhalische  Erkrankung  im 
Mitteluhre.  welche  klinisch  verborgen  bleibt,  vorhanden  ist  eitrige 
Ohrenflfisse  haben  wir  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  der  hereditären 
Frühsyphilii  gefunden.  Ei  mag  dies,  wie  wir  schon  erwähnt  haben, 
darin  begründet  sein,  dafl  die  Corjza  syphilitica  neonatorum  im 
Batze  zu  «ler  Coryza,  wie  Bie  bei  akuten  Infektionskrankheiten  gefunden 
wird,  zunächst  immer  nur  die  vordere  Nase  betrifft  und  nicht  nach 
dem  Nasopharyni  hin  fortschreitet  Möglicherweise  laut  sieh  auch 
die  eigentümliche  Lage  des  Tobenostiumi  während  der  ersten  Lebenszeil 
beim  Neugeborenen  liegt  das  Tnbenostium  in  gleicher  Söhe  mit  dem 
harten  (Jaumen.  beim  Erwachsenen  aber  höher  üben  als  die  hintere 
Spitze   der   unteren    Nasenmuschel     zur    Erklärung    dieses    Umstandet 

heranziehen 

Noch  viel  seltener  all  die  Portleitung  des  syphilitischen  Prosa 
bei  der  Coryza  syphilitica  neonatorum  auf  das  Mitteluhr   ist    die    Fort- 

leitung   desselben    auf  den    Larjnz    und    die   tieferen    I.iit;  In    vier 

Fällen  meiner  Beobachtung  bestand  neben  der  Korvza  komplette 
Aphonie,   doch    waren   dies   Stets   schon   ältere   SäUgli] 

Dber  die  Behandlung  der  Coryzs  Byphilitios  neonatorum  können 

wir  uns  kurz  lassen  Sie  deckt  sich  im  wesentlichen  mit  der  Be- 
handlung der  hereditären  Syphilis  überhaupt  In  den  allermeisten 
Fallen    wird    lediglich    durch    eine   Allgemeinbehandlung  das  hereditär- 
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syphilitische  Nasenleiden  der  Säuglinge  beseitigt  werden  können,  voraus- 
gesetzt, daß  das  Kind  überhaupt  am  Leben  erhalten  werden  kann. 
Doch  ist  es  immerhin  von  Vorteil,  im  Stadium  der  Sekretion  nebst 
der  Allgemeinbehandlung  eine  lokale  Behandlung  der  Nase  einzuleiten. 
Dieselbe  hat  in  Reinigung  und  darauffolgender  Einpinselung  der 
Nasenhöhlen  mit  geeigneter  Merkurialsalbe  (rote  Präzipitatsalbe)  zu 
bestehen. 

Ich  will  es  nicht  unterlassen,  zum  Schlüsse  noch  zu  betonen,  daß 
sobald  die  Diagnose  „syphilitischer  Säuglingsschnupfen"  feststeht,  die 
Allgemeinbehandlung  ohne  Rücksicht  auf  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  eines  Exanthems  einzuleiten  ist.  Diese  Regel  ist  deshalb  von 
der  größten  Wichtigkeit,  weil  man  niemals  wissen  kann,  ob  und  wann 
das  Exanthem  zum  Vorschein  kommt  und  ob  nicht  schon  das  erste 
Exanthem  vorüber  ist.  Überhaupt  darf  nach  meiner  Überzeugung  die 
kongenitale  Frühsyphilis  puncto  des  Einsetzens  der  Therapie  nicht  mit 
der  akquirierten  Lues  gleichgestellt  werden.  Während  bei  der  akqui- 
rierten  Syphilis  im  allgemeinen  der  Lehrsatz  gilt,  mit  der  Einleitung 
der  Allgemeinbehandlung  zuzuwarten,  bis  das  Exanthem  zum  Vorschein 
kommt,  heißt  es  bei  der  kongenitalen  Frühsyphilis:  behandeln,  so- 
bald man  die  Diagnose  „Syphilis"  stellen  kann,  gleichgültig, 
in  welchem  Organe  die  zur  Diagnose  führende  Manifestation  der  ererbten 
Infektion  zu  entdecken  ist. 
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Erklärung1 

der  Abbildungen  auf  den  chromolithographischen  Tafeln. 


Tafel  I. 

Fig.  1.  Längsschnitt  durch  die  Diaphysen-Epiphysenverbindung  des 
distalen  Humerusendes  eines  normalen  Neugeborenen. 

Färbung:  Hämatoxylin- Alaunkarmin.  Vergrößerung  zirka  20fach. 

Unverkalkter  Knorpel,  hellblau,  Säulenzone  etwas  dunkler,  Verkalkungs- 
zone dunkelblau,  Knochenspangen  der  Spongiosa  dunkelrot,  Spongiosamark 
hellrot. 

E  =  Epiphyse,  D  =  Diaphyse,  V  ==  Verkalkungszone,  S  —  •  Säulenzone, 
Zv  =  Zone  der  Zellvermehrung,  R  =  ruhender  Knorpel,  JM  =  Intrachondraler 
Markraum  mit  absteigendem,  osteoidem  Fortsatze  (Of). 

Fig.  2.  Längsschnitt  durch  die  Epi-Diaphysengrenze  des  distalen  Humerus- 
endes eines  10  Monate  alten  rachitischen  Kindes.  Technik  und  Ver- 
größerung wie  Fig.   1. 

E  =  Epiphyse,  D  —  Diaphyse,  Zv  =  Zellvermehrungszone,  S  = 
Säulenzone. 

Zahlreiche  Markräume  (JM)  im  Knorpel.  Von  zweien  derselben  gehen 
osteoide  Fortsatze  (Of)  zur  Knochenknorpelgrenze  hin.  Längs  des  im  Bilde 
links  erscheinenden  Fortsatzes  ist  eine  üppige  Wucherung  von  kalkarmem, 
osteoidem,  karrainophilen  Gewebe  zu  erkennen,  welches  gleichzeitig  eine  von 
der  Spongiosa  nach  dem  Knorpel  zu  tendierende  Markwucherung  umgibt. 
Die  Verkalkungszone  des  Knorpels  fehlt  vollständig,  hingegen  ist  die 
Wucherungszone  (W)  gegen  Fig.  1  auf  ungefähr  das  5fache  vergrößert. 
In  der  Spongiosa  der  Diaphyse  erscheinen  unregelmäßige,  gegen  den  Knorpel 
zu  vordringende  Markräume  (SM),  nebenbei  dichte  und  ganz  unregelmäßig 
geformte,  mit  Knochenkörperchen  ausgestaltete  osteoide  Balken  (OB),  zwischen 
welchen  ein  dichtgefügtes  Markgewebe  erscheint.  An  der  gesättigten  Karmin- 
farbe dieser  Balken  ist  zu  erkennen,  daß  sie  nur  mangelhaft  verkalkt  sind. 
Auch  tragen  dieselben  ein  blau  gefärbtes  (hämatoxylinaffines)  Zentrum  in 
ihrem  Innern,  welches  einen  knorpeligen  Kern  dieser  osteoiden  Wucherungen 
anzeigt.  Im  Spongiosamark  erscheinen  an  der  Knochenknorpelgrenze  klaffende 
Gefäßlücken  (Gl). 


Fig.  3.  Längsschnitt  durch  die  Knochenknorpelgrenze  der  distalen 
Humerusepiphyse  einer  syphilitischen  Totgeburt  aus  dem  9.  Lunarmonate, 
ein  frühes  Stadium  der  syphilitischen  Chondritis  darstellend. 
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Kurze  Bntkalkuag  rait   Ebnerseher  Flüssigkeit  Färbung:  Hämatoxylin- 
iii.  Vergrößerung  /irk;i   lOOfach. 
E  =  Epiphyse,  D  =  Diaphyse,  V=Verkalkangazone,  \V=  Wuchern 
zone,  Zv  =  Zellrermehrungszone  mit  querer  FibriUeabildung. 

Verkalkuagasone  \  lebr  bedeutend  verbreitert,  im  Zentrum 
Sehnittea;  iaaerhalb  derselben  Atrophie  der  KnorpelseUen  AK  .  Bei  N  ein  in 
Nekrose  begriffenes  8tttek  zellenloser  Grundsubstans  roa  einer  entzündliches 
Zeilproliferation  ZI'  umgürtet  Im  diaphysärea  Anteile  D  ist  das  Balken- 
werk der  Bpongiosa,  wie  aus  der  Hämatoxyliafarbe  erkenntlich,  noeh  roll- 
stiadig  knorpelig;  bei  II  ein  vollständig  balkenloser  Qranulationsberd;  bei  B 
ein   vollständig    strukturloser    Block    ron    nekrotischen    Knorpe  .  an 

der  Knoehenknorpelgrenze  steckend,    welcher    ron    allen    Seiten    her    durch 
wucherndes    Markgewebe    usurieii    wird  and  überall    an  den  Bändeln 
Aussehmelzungsgruben  zeigt.  Hier  liegt  Umwandlung  eines  verkalkten  nekro- 
tischen  Knorpelstuckes    in   Granulationagewebe  \<>r. 

Ki-r.  4.  Längsschnitt  durch  die  Epiphysen-Diaphysenverbindung  des 
distaien  Humemseades  eines  3  Wochen  alten  hereditär-syphilitischen  Kindes 
mit  Osteochondritis  im  Lösungsstadium.  Technik  wie  Fig.  1   und  _'. 

B  =  Sänlenschiohte  des  Knorpels  in  Verkalkung  begriffen.  V^  eigent- 
liche Verkalkungszone.  SG  =  8ubchondralc  GraaulationsschJchte,  zwischen  der 
Bpongiosa  der  Diaphyse  I'  und  der  Verkalkungszone  \  eingeschaltet 
Die  BubehondraJc  Qranulation  besteht  hier  aus  einem  homogenen,  vielfach 
in  schleimiger  Erweichung  und  Zerfall  /.  begriffenen  Granulationsgewebc, 
in  welches  Reste  \<m  rerkalkteso  Knorpel  Kn  bergspitsenähnlich  hinein- 
ragen. Im  hyalinen  Knorpel  bedeutende  Vermehrung  der  Ifarkrlnme  mit 
osteoider  Metaplasie  <>.M  und  Verkalkung  (Vk  des  Gewebes  am  dieselben 
herum,  l»<i  N  iLaorpelnekrose,  bei  JS  iatrachoadrals  Spaltbilduag  durch 
schleimige  Nekfose  dea  Granulationsgewebes  innerhalb  ein« 
Die  obersten  Spongiosapartien  Oa  bestehen  der  Hauptsache  aaeh  aas 
wuchernden   Qranulatio  bc    und  seigea    eine    bedeutende  Rarensieraag 

des  knöchernen  Balkeawerkes.  Die  dunkelrot  gefärbten  Bälkchen  iaaerhalb 
der  subchondralen  Granulationsschichte  und  Reste  der  durah  Granulations- 
gewebc  substitutiertea   endoehondralen  Spongiosabalken. 

Tafel    II. 

Ki^.  r».  Aus  <  inen  das  Perichondriun  und  den  Epiphysenkaorpel  Zone 
der  allseitigen  Zellrennehraag)  treffenden  Längsschnitt  der  distalen  Fenar- 
epiphysc  einer  syphilitisches  Totgeburt 

Färbung:  Bänatoxylin-Pikrolitbionkarnin.   Vergrößerung  zirka  80fach. 

P  Perichondriun  mit  verdickter  Faserschichte  F  und  in  üppiger 
Wucherung  begriffener  Kanbiumschichte  (C),  klaffende  Venenlumina  ent- 
haltend; bei  A  eine  von  Zellwucherung  amgflrtete  und  mit  Badarteriitia  aus- 
gestattete Arterie  in  einer  besonders  üppigen  Granulatioaswucherung  des 
Kambiums  eingeschlossen.  I>ir  Bandpartien  des  hyalinen  Knorpels  zeigen 
unregelmäßig  bauchige  und  wellige  Grenzlinien.  Von  den  wuchernden  Kam- 
biun  erstreckt  sieh  fingerförmig  in  den  Knorpel  eine  Gewebswucherung 
hinein    und    hildet    einen  intrachondralen   Markraum      M  .    Der  Inhalt   denselben 
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wird  gebildet  durch  ein  stark  retikuliertes  Grundgewebe  mit  reichlicher 
Rund-  und  .Spindelzellenwucherung.  In  demselben  sind  mehrere  klaffende 
Bluträume  zu  erkennen,  bei  At  eine  gewucherte  Arterie,  bei  A2  ein  in 
Obliteration  begriffenes  arterielles  Gefäß. 

Die  Ränder  dieses  intrachondralen  Markraumes  sind,  wie  an  der  Karmin- 
färbung erkenntlich,  osteoid  metaplasiert  und  verkalkt,  nur  von  kleinen,  den 
Knochenkörperchen  ähnlichen  Zellen  durchsetzt,  welche  sich  von  den  Knorpel- 
zellen der  Umgebung  sehr  wesentlich  unterscheiden.  Bei  Kg  finden  sich  noch 
Reste  von  hämatoxylinaffiner  Knorpelgrundsubstanz  (als  Einscblüsse  an  der 
Grenze  zwischen  Mark-  und  osteoidem  Gewebe),  welche  noch  nicht  meta- 
plasiert sind.  Auffallend  ist  die  Unregelmäßigkeit  der  Knorpelzellen  in  der 
Umgebung  dieses  Markraumes;  sehr  viele  sind  in  intensiver  Wucherung  und 
Teilung  begriffen  und  tragen  lange  Fortsätze;  an  anderen  Stellen  wiederum 
sind  .große  Gebiete  der  Knorpelsubstanz  bar  jeder  Zellbildung,  wieder  an 
anderer  Stelle  sind  die  Knorpelzellen  in  Atrophie,  Schrumpfung  und  Ab- 
plattung  begriffen,   andere  Zellen  wieder   sind   hydropisch  und  völlig  kernlos. 

Fig.  6.  Aus  einem  durch  die  Knochenknorpelgrenze  der  proximalen  Tibia- 
epiphyse  desselben  Neugeborenen  gewonnenen  Längsschnitte.  Technik  und 
Vergrößerung  wie  Fig.  5. 

Bei  Og  die  Ossifikationsgrenze.  Sp,  den  obersten  Teil  der  Spongiosa  dar- 
stellend, in  welcher  beträchtliche  Vaskularisation  auffallend  ist.  Man  sieht  die 
durch  Pikrokarmin  orangegefärbten,  mit  Blut  gefüllten  Gefäße  und  erkennt, 
wie  dieselben  nach  aufwärts  gegen  die  Diaphysengrenze  zu  vordringen  und 
an  einzelnen  Stellen  die  noch  uneröffneten  Knorpelkapseln  der  Verkalkungs- 
zonc  (A)  gänzlich  ausfüllen.  Bei  H  herdförmige  Rarefizierung  der  Spongiosa. 
Hier  ist  keine  Knochenstruktur,  sondern  nur  Markgewebe  mit  Blutgefäßen 
zu  erkennen.  Der  ganze  Teil  des  hier  abgebildeten  Schnittes  oberhalb  der 
Ossifikationsgrenze  ist  verkalkt,  der  unterste  Teil  der  Verkalkungszone  A 
besitzt  vielfach  noch  eine  säulenförmige  Anordnung  der  Zellen.  Oberhalb 
der  Zone  A  befindet  sich  der  Knorpel  allenthalben  in  regressiver  Meta- 
morphose. Geschrumpfte,  hydropische,  kernlose  Knorpelzellen  erscheinen, 
bei  B  zeigt  sich  der  Knorpel  schon  .durch  die  Farbe  von  dem  übrigen 
Hyalinknorpel  unterschieden.  Hier  fehlen  in  großem  Umfange  Knorpelzellen. 
Bei  C  erscheint  der  Knorpel  gar  nicht  tingibel,  hingegen  findet  sich  hier 
eine  entzündliche  Zellproliferation.  Angrenzend  an  dieses  Gebiet  von  meta- 
morphosiertem  und  in  entzündlicher  Wucherung  begriffenem  Knorpel  befindet 
sich  ein  eigentümlich  geformter  Block  von  Knorpelsubstanz  |  N  I,  bar  jeder 
Zellbildung,  vielfach  zerfasert  und  kanalisiert,  welcher  durch  pinselförmige 
Fortsätze  mit  dem  umgebenden  atrophischen  Knorpel  zusammenhängt.  Es 
handelt  sich  hier  um  ausgebreitete  Knorpelnekrose  an  der  Ossifikationszone. 

Tafel   III. 

Fig.  7.  Längsschnitt  durch  die  Knochenknorpelverbiuduug  der  distalen 
Tibiaepiphyse  eines  syphilitischen  Fötus  aus  dem  6.  Schwangerschaftsraonat<\ 
(Technik:  Müllersche  Flüssigkeit,  van  Giesonsche  Färbung.  Vergrößerung 
zirka   lOOfach.) 
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.i  =  wiehernder  Knorpel  mit  auffallender  querer  Fibrillierung  nad 
ganz  unregelmäßiger  Zellgruppierung. 

b  =  Saulcnzone,  größtenterla  verkalkt.  Auefa  hier  sind  die  Knorpelxelten 
vollständig  unregelmäßig;  der  Sauleneharakter  i>t  vielfach  durch  Blöcke  \'>n 
andifferenzierter  Grundsubstanz  g  unterbrochen.  Hei  ks  eine  longitudinale 
Knorpelspalte,  «reiche  >i<-li  bU  in  das  Knorpelbilkchen  ikln  in  die  Mark- 
raumzone  verfolgen    laßt    nad    all   Rest    eine«    in  Verödi  rriffeaea    ab- 

steigendea  liarkraumes  ra  betrachten  i-t.  ....■  — «in  Btftck  zum  Teil  ost< 
mctaplasierten  nun  Teil  verkalkten,  vollständig  zellfreien  Knorpels,    welches 
die  ganze  Säulenzonc  durchsetzend,  in  die  kfarkraamzone  hinnnterreichl  und 
dortselbst    eigenttmliche  Zerfasernng    and    an    den    Rindern    lal  Ein- 

Bclunelzung  darbietet 

e  =  Markrannizonft  Anffallend  i>t  der  rein  knorpelige  Charakter  der 
Bälkehen    nad    di<-    unregelmäßige,    ganz    verworreae    Stellaag    der 
freiwerdeaden    Kaorpelbalkea.     K<  i   e  zwischea    der    Epiphysc    und 

den   erstea  Spoagiosabälkchea.    In  den   eadostalea    uberstea  liarkräumen  i>t 
hier   eine  anffallend   intensive  Markwnchemng   mit  beträchtlicher  Hyperi 
und  Verdflannag  der  Knorpelapangen  /.n  erkennen. 

d  =  oberster    Teil    der    Spoagioaa.     Aach    hier    mir    weaig   osteoide 
kirschrote     Bei«  an    dea    Knorpelbilkchen,    daflr    enorme    Vaskulari- 

sation. Die  Markraume  (m)  maehea  den  Eindruck  ein«  rniisen  Gew< 

Pia;.  8.  Bagittaler  Längsschnitt  durah  dea  Humeruskopf  eines  syphi- 
litisohen  Fötus  am  dem  '.'.  Lunarmoaate.  Techaik:  Mullersche  nusMgkeit, 
van  Oiesoasche  Färbung,  irka    lOfach. 

Im  hyalinen  Koorpel    II    zahlreiche,    bis   gegen 
driageade    Durchschnitte  von    KnorpeunarkrtanMB.    P  =  Perichoadriam,   von 
welchem    aus    fingerförmige    Harkwuehemag    in    <\ru    Knorpel    hinein    fort- 
schreitet und  tieft  Abstimptionen  demselben  bei  s  nad  a'  hervorrul 
bei  a'  ist   zu  eraehea,   daß  weitgeheade  Binschmelzung  in  die  Proliferati 
und    Verkalkungszone    hiaeia    von    Seite    de,    gewuebertea    periehondralea 
Kambiums  stattfindet    In  dieae  vom  Periehoodriam    ausgehende   Graanlation 
ragt  «du  Streifen  des  periostal  gebildetea  Kaocheomaatels    K    isoliert   hiaeia; 
Bei  8p  quere  Spaltbildung  laaerhalb  der  Zellvermehru  Epiphyaea- 

kaorpels    voa    einem    mit    wucherndem    Granulationsgewebe    erfüllten    intra 
ohoadralea  llarkraume  ausgehend;  der  Markraura  selbat  sendet  nach  ab^ 
in  di<-  Verkalk  nagszoae  einen   Fori  .    welcher   bis    an   dir  Greazc 

Spoogiusa  reicht  Die  ProliferatioaazoBe  l'i  zeigt  quere  Fibrillierang.  Die 
Verkalkungszone  \  ist  sehr  bedeutend  verbreitert  und  bei  nun'  von  der 
Piaphyae  teilweise  abgelöst  Da«  Periost  1'"  ist  verdiekt,  « 1  i « -  Kambium- 
schichte  deaaelbea  I  rerbreitert  In  der  hyperimischea  Spongiosa  selbst 
ein  /.artes  unregelmäßiges  Balki  hwerk. 

Tafel  IV. 

Fig.  '•>.    Bagittaler   Längsschnitt    durah  die    proximale   libia- Epiphysc 
eiaes  7wöchentlichen  hereditir-syphili tischen  Kindes  mit  multipler  Epiphysea- 
lösuag  und   Extremittttealähmung.    Färbung:    Hftmalaun- Eosin.    Vergroßei 
zirka   lOfach. 


E  =  Epipkyse,  D  =  Diaphyse.  In  der  Epiphyse  (E)  zahlreiche,  auf- 
fallend weite  Markräume  und  bei  Kk  der  in  Bildung  begriffene  Knochen- 
kern, welcher  von  einer  abnorm  breiten  Verkalkungszone  (VZ)  mit  engen 
Markräumen  umgeben  ist. 

Bei  G  subcliondrale  Granulationswucherung,  welche  fast  die  ganze 
Verkalkungszone  in  unregelmäßiger  Weise  substituiert  hat,  im  Stadium  der 
faserigen  und  schleimigen  Metamorphose.  Reste  von  Knorpelbälkchen  bei  kb 
und  von  Knochenbälkchen  bei  Kp  in  dem  subchondralen  Substitutionsgewebe. 
Bei  S  eine  wellenförmig  verlaufende  vielfach  unterbrochene  Spalte  an  der 
Grenze  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  innerhalb  des  Granulationsgewebes.  Das 
Periost  (P)  verdickt  und  an  der  Knochenknorpelgrenze  (Kkg)  eingefaltet. 
Bei  K  an  Stelle  eines  soliden  Kompaktamantels  ein  dicht  verkalktes  groß- 
maschiges periostales,  gegen  die  endochondrale  Spongiosa  hin  vielfach  unter- 
brochenes Osteophyt.  Der  endochondrale  Knochen  vEk)  durch  eine  dichte 
Markwucherung  hochgradig  rarefiziert,  an  einzelnen  Stellen  bei  r  fehlt  jedes 
knöcherne  Balkenwerk.  Mp  =  Musculus  popliteus  mit  diskoidem  Zerfall  der 
Fibrillen;  bei  m  m'  relativ  wenig  verändertes  Muskelgewebe. 

Tafel  V. 

Fig.  10.  Querschnitt  durch  die  subcliondrale  Granulationsschichte  bei 
hereditär-syphilitischer  Epiphysenlösung  am  unteren  Humerusende  eines 
7  Wochen  alten  Kindes.  Färbung  mit  Cochenille-Alaun.  Vergrößerung  zirka 
20fach. 

Der  Schnitt  stellt  die  Hälfte  des  Knochenquerschnittes  in  der  Höhe 
der  subchondralen  Grauulationsschichte  dar.  P  =  Periost,  verdickt  und  in- 
filtriert. Von  einem  Kompaktamantel  nirgends  mehr  eine  Spur  zu  entdecken. 
An  2  Stellen  periostale  Wucherungen:  Bei  Ka,  wo  eine  mächtige  Wucherung 
von  großzelligem  Knorpelkallus  stattfindet,  welche  ganz  direkt  bis  zu  einer 
Lücke  (L)  im  Granulationsgewebe  führt.  Bei  Pw  an  der  gegenüberliegenden 
Stelle  der  Knochenperiferie  eine  geringfügige  periostale  Wucherung. 

Der  Querschnitt  stellt  auch  sonst  ein  buntes  Mosaikbild  dar,  indem 
in  der  gleichen  Höhe  des  Knochens  verschiedene  Erkrankungsstufen  und 
daher  auch  verschiedene  Gewebsarten  angetroffen  werden.  Bei  Hk  nekrotische 
Stücke  des  hyalinen  Epiphysenknorpels,  rechts  und  links  von  großen  Lücken 
(L)im  Granulationsgewebe  flankiert.  Es  sind  das  jene  Stellen  des  Querschnittes, 
welche  gerade  durch  die  Ablösungsstelle  gefallen  sind.  Bei  G\v  ein  homogenes, 
vielfach  von  Lücken  und  Spalten  durchsetztes  Granulations^ewebe,  in  welchem 
nur  spärliche  Bälkchenreste  zu  erblicken  sind;  angrenzend  an  dieses  gegen 
die  Mitte  zu  endochondral  gebildete,  wirr  und  regellos  durcheinander  geworfene 
Knochenbälkchen,    welche    in    ihrem    Innern    noch  Knorpelstruktur    besitzen. 

Tafel   VI. 

Fig.  11.  Querschnitt  durch  die  medialen  Randpartien  des  unteren  Dia- 
physenendes  des  Oberschenkels  eines  3  Wochen  alten  hereditär-syphilitischen 
Kindes  mit  multipler  Epiphysenlösung.  Färbung  mit  Cochenille-Alaun.  Ver- 
größerung zirka  HOfach. 


l)<-r  Schnitt  isj  führt,   dal!   er   diaphyseawärts   von  der  l 

stelle  innerhalb   der  ersten  Spongiosaräume   zu  liegen  kommt.     Ea    =  quer 
getroffene    endoehondral    gebildete   Spongiosabalken.    An    denselben    erkennt 
man  in  ihrem  Innern  groß«  Knochenkörperchen  und  eine  helle  blaßrosafarl 
Textur,    Beste  von  Knorpelgewebe,  während  der  kiraehr  b  innen  mit 

Buckeln,  nach  auBen  markwirts)  mit  Qrnbeu  versehene  Bandbelag  verkalktes 
Knochengewebe  mit  Knochenkörperchen  aueigt.  Zwischen  <1<mi  Bälkchen 
wucherndes  Granulation«  von  hauptsächlich  faserigem  Charakter,  welches 

große  Gefäßlüeken  in  ncfa  beherbergt.  Eine  eigentliche  Kompakta  fehlt  hier 
vollständig;  doch  sieht  man  in  dem  faserigen  Bindegewebe  l'i>.  welches  sieh 
an  die  endochondralen  Knochen balken  randwärt-  anschließt,  eine  M 
von  purpurroten  Bündeln,  osteoide  Fibrillen  <»r.  auftreten,  eine  Bildung 
von  gefleehtartigem  Knochen  anzeigend,  welche  vom  Perioal  aus  sur 
ankeruug  der  gelösten  Diaphyae  «gebildet  werden.  B  EKüoki  einer  ent- 
zündlich infiltrierten  Sehne  an  ihren  periostalen  Insertionspnnkten.  Dieselbe 
grensl  knoehenwirts  an  ein  ossifizierendes  Bindegewebe. 

Fig.  12.  Stück  einet  vom  Periost  gegen  da-  Zentrum  des  Knochens 
zu  geführten  Querschnittes  durch  da-  obere  Badiusende  bei  beginnender 
Ephrphysenlösung,  etwa  .">  min  von  der  Bubchondralen  Granulationsschichte 
entfernt.  3  Wochen  alte-  Kind.  Technik  und  Vergrößerung  wie  Fig.   11. 

IIa  i  et  i/.ierende     <  »  -  t  i  t  i  -.     An    dem    >chnitte     fällt    vor   allein    die 

deutende  Dünnheil  der  endochondralen  8pongiosabälkehen  (Es),  welche  zum 
großen  Teile  noch  knorpelig  sind,  und  nur  einen  dünnen  Knochenbelag  tr 

an)'.    An   Stelle  der  Sjk.i  :    ein.-   ganz    inten-ive   liarkwuchcrung   M«    VOt 

bomogenem  Charakter  getreten,  in  welcher  an!  weite  Partien  gar  keine 
Knochenbälkchen  mehr  zu  erblicken  sind.  Der  periostale  Knochen  Pk  besteht 
hier  an-  einer  verkalkten,  großzelligen  ehondroiden  Wucherung  Chn  .  welohe 
vielfach    mit  osteoiden  Fibrillen  (Of     in   Verbindung  steht    Das  Periost    P 

i-l    verdickt    und    infiltriert     und    geht    ohne    (irenz.e     in    dal    entzündete   extrt 

periostale  Bindegewebe  über. 


I  ifel   VII. 


in 


Fig.    18.  Querschnitt  durch  den  äußersten  Rand  einer  auftreibung  ■ 
olieren  Tibiaende,    nnmittelbar  anliegend    der  vielfach  dehiasenten  Knochen 
knorpelrerbindung.  Technik  und   Vergrößerung  wie  Fig    11. 

In  einem  seHarmen  faserigen  Bindegewebe  sieht  man  osteoide  Fibrillen 
<>i  .  der  Hauptmasse  nach  aber  einen  großzelligen  hyalinen  Knorpel,  weleher 
im  verdickten  Periost  und  von  diesem  au-  neugebildet  wird.  An  den  Rändern 
desselben  hie  und  da  osteoide  Metaplasie  Om),  nseh  außen  zu  grenzt  die 
periostale  Knochenwuoherung  direkt  an  ein  infiltrierte«  Sehnengewebs  1- 
Bei  A  ein  Arterienquersohnitt  mit  lutimawucherung.  Hei  K  verkalktes 
periostales  <  tsteoph}  t. 

Tafel    VIII. 

Fig.  l  l.  Dorsopalmarer  Längsschnitt  durch  die  Bpiphysengrenze  der 
Giundphalange  dea  Zeigefingers  hei  syphilitischer  Phalangitia  eine-  drei- 
wöchentlichen   Säugling*.    Färbung:    Hämalann-Eosin.     Vergrößerung  80fach. 


Bei  P  das  verdickte  Periost  der  Phalange,  welches  bei  Px  in  das 
Pcrichondrium  des  epiphysären  Anteiles  übergeht,  welches  letztere  durch 
eine  intensive  Zell  Wucherung  substituiert  ist,  so  daß  die  Faserschichte  von 
der  Kambiumschichte  des  Perichondriums  nicht  zu  trennen  ist.  Das  infiltrierte 
und  hyperämische  extraperiostale  Bindegewebe  JB  geht  in  das  wuchernde 
Perichondrium  ohne  Grenze  über.  Bei  Spl  Spaltlinien  innerhalb  des  Knorpels 
an  der  Grenze  der  Säulen-  und  Verkalkungszone,  welche  mit  dem  wuchernden 
perichondralen  Granulationsgewebe  in  Verbindung  stellen.  Bei  Pw  eine  dichte 
verkalkte  periostale  Wucherung. 

Die  Verkalkungszone  VZ  sehr  bedeutend  verbreitert,  durch  balkenlose 
große  Markräume  (M)  an  vielen  Stellen  gänzlich  unterbrochen.  Das  an  der 
Appositionszone  gebildete  Balkenwerk  B  entbehrt  jeder  osteoiden  Metaplasie 
und  verharrt  in  rein  knorpeligem  Zustande.  In  der  Spongiosa  selbst  befinden 
sich  große  Herde  (H)  gänzlich  balkenfreien  Spongiosamarkes.  CCj  eine  dünne 
Spange  eines  periostalen  chondroiden  Gewebes. 

Tafel  IX. 

Fig.  15.  Längsschnitt  durch  die  Diaphysen-Epiphysenverbindung  des 
ersten  Mittelfußknochens  desselben  Kindes.  Technik  und  Vergrößerung  wie 
in  Fig.  14. 

E  =  Epiphyse,  D  =  Diaphyse.  V  verbreiterte  und  unregelmäßig  ge- 
staltete Verkalkungszone,  von  großen  Markwucherungsherden  Mw  unterbrochen. 

An  dem  Balkenwerk  der  Diaphyse  spärliche  osteoide  Belege  (Ob)  und 
Buckel.  Die  Hauptmasse  des  Balkenwerkes  besteht  aus  verkalktem  Knorpel; 
aber  auch  dieser  ist  hochgradig  rarefiziert,  so  daß  ein  dichtes  einförmiges, 
kernreiches  Markgewebe  den  größten  Teil  der  diaphysären  Spongiosa  bildet. 
Bei  JM  ein  intrachondraler  Markraum.  Im  Präparate  links  hochgradige  Rare- 
fizierung  der  Spongiosa  (RS).  Hier  fehlt  auf  große  Strecken  jeder  Bälkchen- 
charakter.  Das  Mark  ist  von  reichlichen  Blutgefäßen  (Bg)  durchzogen. 
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